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I. Einleitung. 

Seit 12 Jahren — seit der ersten Publikation von Krön ig 
und S e 1 1 h e i m im Jahre 1908 — steht die Therapie der Placenta 
praevia wieder im Vordergrund des geburtshilflichen Interesses. 

Zahlreich sind die Publikationen und die Debatten für und 
wider die Einführung der Sectio caesarea in die Therapie der 
Placenta praevia, ohne daß bisher im geringsten eine Klärung der 
Streitfrage erfolgt wäre. 

Ausgelöst wurde die ganze Erörterung durch die Reformbe- 
strebungen von K r ö n i g und S e 1 1 h e i m , die Ergebnisse der 
Behandlung der Placenta praevia zu verbessern. 

Seit der Publikation von Braxton Hicks — 1862, resp. 
seit den Arbeiten von H o f m e i e r und B e h m — 1882 und 1883 — 
beruht unsere Therapie der PI. pr. auf dem Prinzip der inneren 
Tamponade. Durch die Ablösung der Placenta von ihrem Boden 
durch Entfaltung der Cervix in 'der Schwangerschaft und in der Er- 
öffnungsperiode entsteht aus den dabei zerrissenen uteroplacen- 
taren Gefäßen eine Blutung: Diese wird nach dem Verfahren von 
Braxton Hicks oder, wie es auch mit Recht genannt wird, 
nach dem Verfahren der Berliner Schule gestillt, indem wir 
mit dem gewendeten Steiße oder dem eingeführten Gummiballon 
von innenher auf die Placenta und den Placentarboden einen Druck 
ausüben und damit die blutenden Gefäße verschließen. 

Die mütterliche Mortalität sank von rund 40 °/ auf 6 bis 
S 9 lo in der Klinik, blieb aber in der allgemeinen Praxis bis zum 
heutigen Tage sehr hoch. 

Dieses Prinzip der Behandlung ist ein einfach mechanisches, 
unabhängig und unberührt von einer Theorie der PI. pr.; es blutet 
aus den zerrissenen uteroplacentaren Gefäßen, und wir stillen die 
Blutung durch Druck auf diese Gefäße. 

Diesen Standpunkt haben Krönig und Sellheim in ihren 
Arbeiten aus dem Jahre 1908 verlassen. 

Sie fußen auf den anatomischen Arbeiten von Aschoff und 
seinen Schülern; diese haben den Nachweis erbracht und damit eine 
alte Streitfrage dahin entschieden, daß das untere Uterinsegment 
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aus dem Isthmus entstehe und daß der Mutterkuchen bei PI. pr. sich 
in diesem Isthmus entwickle. 

Und nun schließen Krönig und Seilheim aus dieser anatomischen 
Erkenntnis folgendermaßen: Wenn es zur Geburt kommt, so wird 
der Isthmus und mit ihm der Plazentarboden gedehnt; damit entsteht 
eine Blutung. Aber diese Blutung sei nicht das eigentlich Gefähr- 
liche — im Gegensatz zu unserer bisherigen Anschauung, — sondern 
die Gefahr trete erst nach der Geburt ein, weil der durch 
den Partus gedehnte, distrahierte Placentarboden — Isthmus — 
kontraktionslos sei und daher die Blutung pp. nicht stillen könne. 
Darauf führen K r. und S. die schlechten Ergebnisse unserer bisheri- 
gen Behandlung der PI. pr. zurück. Denn, wenn auch unsere bishe- 
rigen Methoden die Blutung aus der Ablösung der Placenta von 
ihrem Mutterboden zu Beginn der Geburt glänzend stillen, und das 
erkennt Krönig voll an, ja er nennt diese Blutstillung eine sou- 
veräne, so vermeiden sie doch nicht die Blutung post partum. Und sie 
schlagen dahef- vor» um diese Dehnung und damit die Blutung über- 
haupt zu vermeiden, die Entbindung auf dem natürlichen Wege zu 
verlassen und jede Frau mit PL pr., die rein ist und deren Kind lebt, 
möglichst früh in der Eröffnungsperiode durch die Sectio caesarea 
abdom. zu entbinden. 

Es fand dieser Vorschlag anfangs nur wenig Anhänger; 
aber nicht etwa deshalb, weil die Motivierung der Indi- 
kation von K r ö n i g und S e 1 1 h e i m als unrichtig erkannt 
worden wäre, sondern er wird als unzweckmäßig ab- 
gelehnt. Denn die bisherigen Resultate der Behandlung der PI. 
pr. seien gute, jedenfalls so gut, daß sie durch die Sectio caesarea 
nicht verbessert werden könnten. Eine Frau mit PI. pr. durch die 
Sectio caes. zu entbinden, heiße doch, die Kranke einer schweren 
Operation zu unterziehen, ohne ein besseres Resultat erzielen zu 
können, als es bisher mit einfachen Mitteln geschah. Ergeben doch 
die Resultate der Behandlung der PI. pr. in manchen Anstalten eine 
mütterliche Mortalität von nur 5 %, die durch die Anwendung der 
Sectio caes. nicht verbessert werden könnte, da ja die Mortalität der 
Sectio caes. selbst rund 5°/o betrage. 

Diese Entgegnung hat etwa Bestechendes an sich, sie klingt 
einfach und sicher und wurde auch von allen Seiten und immer 
wieder als wichtigster Grund gegen die Einführung der Sectio caes. 
in die Behandlung der PI. pr. vorgebracht. Denn, wenn die bis- 
herige mütterliche Mortalität der PI. pr. 5°/o beträgt (Hannes) 
und die Eigenmortalität bei Sectio caes. ebenso groß ist, dann ist 
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wirklich nicht einzusehen, wie man durch die Sectio caes. die thera- 
peutischen Ergebnisse der PI. pr. bessern könnte. 

Und tatsächlich wurden K r ö n i g und S e 1 1 h e i m und ihre 
Anhänger mit diesem Einwände niemals fertig. 

Ich konnte mich aber mit dieser ganzen Argumentation nicht be- 
freunden. Denn, wenn die Anschauungen von K r ö n i g und Seil- 
heim wirklich zurecht bestünden, daß die Gefahr der Verblutung 
erst post partum aus dem distrahierten und kontraktionslosen Plazen- 
tarboden auftritt, so war ihr Schluß, daß diese Gefahr sich nur durch 
eine präventive Sectio caes. beseitigen lasse, gut; fundiert, auch wenn 
diese gegenwärtig wegen der noch immer relativ hohen mütter- 
lichen Mortalität bei Sectio caes. als nicht zweckmäßig, als nicht 
geeignet bessere Resultate zu geben, derzeit abgelehnt werden 
müßte. 

Aber diese Ablehnung der Sectio caes. aus Opportunitätsgrün- 
den ist doch keine wirkliche Widerlegung der Lehre von K r ö n i g 
und S e 1 1 h e i m , und tatsächlich ist diese bis zum heutigen Tage 
nicht widerlegt; es wird immer nur ein und derselbe Einwand ge- 
macht, daß durch die Sectio caes. die Resultate nicht gebessert 
werden könnten, ohne daß von irgendeiner Seite auf die Prüfung der 
Prinzipien, auf denen diese Lehre aufgebaut ist, gedrungen wor- 
den wäre. 

Auf den Einwand der Gegner, daß der Verlauf der PI. pr. doch 
nicht so gefahrvoll sei, wie ihn K r ö n i g geschildert, erwiderte 
dieser damit, daß er an der Hand einer Anzahl von eigenen Fällen 
und insbesondere an der Hand der Statistik aus der allgemeinen 
Praxis zeigte, daß die Resultate der Behandlung schlechter seien, 
als sie die Gegner der Sectio caes. hinstellen; betrage doch die 
Mortalität der Mütter im Großherzogtum Baden bei PI. pr. in der 
allgemeinen Praxis rund 20 %• Eine Besserung dieser Resultate sei 
dringend notwendig und nur durch die Sectio caes. erreichbar. 

Von den Anhängern der Sectio caes. in der Therapie der PI. pr. 
nimmt nur Pankow, von dem die erste motivierte Anregung, 
Frauetyi mit PI. pr. durch die Sectio caes. ab. zu entbinden, 
ausgitig, eine etwas gesonderte Stellung ein; auch er 
steht ganz auf dem Boden von K r. und S., indem auch er aus der 
anatomischen Situation auf die Existenz einer gefährlichen Blutung 
pp. aus dem kontraktionslosen Placentarboden schließt, aber er ver- 
schließt sich nicht der Tatsache, daß auch andere Blutungsursachen 
in Betracht kommen, er betont die Häufigkeit und Bedeutung der 
Cervixrisse, die sich durch die Sectio caes. vermeiden lassen, wäh- 
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und S e 1 1 b e i m die Risse anfangs überhaupt nicht 
i, daß K r ö n i g während seiner ersten Arbeit 
ian bei der Obduktion der an PI. pr. verstorbenen 
nal" Cervixrisse vorfindet Und in seinem eigenen 
:en Material findet sich überhaupt kein. Riß notiert, 
seinerzeit R i e c k seiner Verwunderung Ausdruck 

und S e 1 1 h e i m s Indikationsstellung für die Sectio 
wird nur durch die Blutung pp. aus dem kontrak- 
itarboden beherrscht. 

Standpunkte der beiden Gruppen hat sich im Laufe 
e kaum etwas geändert. Auf der einen Seite gibt 
iter den jüngeren Geburtshelfern entschiedene An 
zipiellen präventiven Ausführung der Sectio caes.; 
i Seite wird der Kaiserschnitt bei PI. pr. von den 
helfern abgelehnt. Doch läßt sich nicht verkennen, 
and gegen die Sectio caes. nicht mehr so heftig wie 
ifel). 

eine flüchtige Überlegung zeigt die Schwäche der 
auf der einen wie auf der anderen Seite. 
;ich zunächst, welche Beweise K r ö n i g und Sei!- 
ichtigkeit ihrer Ansichten erbringen, so ist man ganz 
sehen, daß K r ö n i g und S e 1 1 h e i m niemals 
teweis erbracht oder auch nur versucht haben. 
igste Frage, ob die von Krön ig und Selt- 
erte Blutung pp. aus dem kontraktionslosen 
überhaupt existiert, findet sich kein Beweis vor. 
die Sectio caes. vorgeschlagen und ausgeführt. Es 
ptet, daß es so sei, wie es die Autoren schildern. 
Erfahrung und Erinnerungsbilder dienen als Be- 
Zweiter oder Dritter nicht kraft derselben zu einem 
:n Resultate gelangen könnte und auch wirklich 

ind S e 1 1 h e i m stützen sich ausschließlich auf die 
sachc, die auch ich anerkenne, daß sich das Ei bei 
aktionslosen Teile des Uterus einpflanzt. Altes An- 
uß aus der anatomischen Situation auf klinische Vor- 
ten können, aber nicht eintreten müssen, 
die Stellung der Gegner von K r ö n i g und Seil- 
recht schwache. Nie haben sie untersucht, wie 
achgeburtsperiode bei PI. pr. abläuft, und ob die 
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Ansichten von K r ö n i g und S e 1 1 h e i m darüber zurecht be- 
stehen. Ja, sie haben nicht einmal die Beweise bei K r ö n i g 
und S e 1 1 h e i m für ihre Lehre vermißt, sondern sie haben viel- 
mehr stillschweigend, ohne Widerspruch diese Lehre, die Existenz 
einer mit unseren bisherigen Hilfsmitteln schwer stillbaren Blutung 
pp. aus dem distrahierten und kontraktionsschwachen Placentar- 
boden anerkannt. 

Wohl hat dieser oder jener Autor so nebenbei erklärt, daß 
seine Erfahrungen mit den düsteren Erinnerungsbildern von Kr. 
nicht übereinstimmen (Richter, S ig wart). Das ist abei 
auch alles. 

Aber gar nichts getan ist mit der üblichen Widerlegung, daß 
die Resultate der Behandlung der PI. pr. so gute seien, daß sie durch 
die Sectio caes. nicht verbessert werden könnten; sie ist einfach 
nicht stichhaltig. 

Welchen Täuschungen man dabei im besten Glauben unter- 
liegen kann, das will ich, meiner Darstellung vorauseilend, jetzt 
schon zeigen. 

In den bestgeleiteten Kliniken haben wir eine mütterliche 
Mortalität von 5%. 

Wie berechnen wir aber dieses Resultat? 

Indem wir alle Fälle, die leichtesten wie die schwersten, zu- 
sammenrechnen und daraus die Verluste in Prozenten berechnen. 
Das ist wohl rechnerisch vollkommen richtig, aber im hohen Orade 
irreführend. 

Denn die gesonderte Betrachtung der Ergebnisse bei PI. pr. 
partialis und totalis zeigt, daß die Ergebnisse der ersteren sehr 
gute, die der letzteren aber außerordentlich schlechte sind und bis 
zu 20 °/o mütterlicher Mortalität in manchen Kliniken betragen. 

Und ebenso wie es unverantwortlich wäre, leichte Fälle von PI. 
pr. der Sectio caes. zu unterwerfen, ebenso falsch ist es zu sagen, daß 
die Resultate der PI. pr. gute seien, soweit wenigstens die PI. pr. 
totalis in Betracht kommt und daß ihre Behandlung nicht reform- 
bedürftig sei. 

Die Situation ist als o , ob jekti v betrachtet» 
die folgende: 

Die Ansichten von Krönig und Seilheim sind 
unbewiesen; sie sind aber auch gar nicht über- 
prüft oder gar widerlegt. 

Der Widerspruch der Gegner beschränkt 
sich auf Gründe der Opportunität, die aber gege* 
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die Prinzipien von Kr. und S. gar^ichts besagen. 
Es fehlt eben noch die Klärung der Streitfrage. 
Will man diese herbeiführen, so müssen wir 
vorallemaufdieprinzipi eilen Frageneingehen, 
wir müssen wissen, ob wir post partum bei PL 
pr. einen spontanen Blutstillungsmechanismus 
haben, oder ob wir ein regelmäßiges Auftreten 
einerAtoniedesunterenUterinsegmenteszube- 
fürchten haben. Wir, müssen klar sehen, warum 

s 

und woran sich dies v e Frauen verbluten, welche 
Rolle dabei die M u sk e 1 sc h w äc h e des unteren 
Uterinsegmentes spielt, kurz wir müssen den 
Verlauf der Nachgeburtsperiode bei PI. pr. bes- 
ser kennen lernen, als dies bisher der Fall ist. 

Diese Fragen sollen entschieden werden. 
Sie entscheiden auch, ob die Grundlagen der 
LehrevonKrönigundSellheimzurechtbestehen. 

Erst dann kann auch beurteilt werden, ob un- 
sere bisherigen Methoden genügen, und wieweit 
sie genügen. Die Erkenntnis der. Verblutungs- 
Ursache ist das Fundament jeder rationell be- 
triebenen Therapie der PI. pr. 



IL Die Sterblichkeit an Kindbettfieber. 

• Ehe ,ich auf die Lehre von K r ö n i g und S e 1 1 h e i m eingehe, 
möchte ich die Frage der septischen Erkrankungen 
der Mütter bei PI. pr. kurz berühren. Auch auf diesem Gebiete 
müssen wir, wenn wir unsere Resultate in der Behandlung 
der PI. pr. verbessern wollen, Wandel schaffen. Da das Kindbett- 
fieber bei PI. pr. ein Kapitel für sich bildet, und ich auf dasselbe in 
den folgenden Auseinandersetzungen nur wenig eingehe, so mö^e 
seine Besprechung hier Platz finden. 

Wenn auch im Vordergrunde meines Interesses und der Sache 
selbst die mütterliche Sterblichkeit infolge von Verblutung steht 
und jede Methode der Entbindung einer Frau mit PI. pr. in erster 
Linie mit derselben zu rechnen, diese zu verhüten hat, so will ich 
damit nicht behaupten, daß die Frage der Sterblichkeit infolge von 
Kindbettfieber minder wichtig wäre. Denn, wenn auch diese nur 



\ 



11 



einen Bruchteil unserer Verluste ausmacht, die wir durch die Ver- 
blutung erleiden, so ist doch die Sterblichkeit infolge von Kindbett- 
fieber in der allgemeinen Praxis und in der Klinik sehr groß; sie 
ist mit der Sterblichkeit an Kindbettfieber bei normalem Sitz der 
Placenta verglichen in der Klinik zehnmal und in der allgemeinen 
Praxis fast 20mal so groß, ohne daß diese Tatsache besondere Be- 
achtung gefunden hätte. Erst in der letzten Zeit, die die Sectio 
caes. in die Therapie bei PI. pr. einführte, wurde das Interesse der 
Geburtshelfer für die septischen Erkrankungen bei PI. pr. etwas 
rege, da ja die Möglichkeit, die Sectio caes. mit Erfolg auszuführen, 
an die Reinheit des Falles gebunden ist. 

Und es verdient diese Frage, die bisher arg vernachlässigt 
wurde, eine zusammenfassende Betrachtung. 

Ich verspreche mir davon eine bessere und eindringlichere 
Beachtung, als wenn gelegentlich die eine Methode mit der anderen 
in bezug auf Infektionsgefahr verglichen wird oder wenn wir, wie 
dies gewöhnlich geschieht, im Rahmen der Qesamtmortalität bei 
PI. pr. auch die sepiische Mortalität nennen und gewöhnlich hinzu- 
fügen, daß die meisten der an Kindbettfieber in der Klinik verstorbe- 
nen Frauen fiebernd in die Klinik aufgenommen worden waren. 
Als ob damit alles getan wäre. Dies lenkt nur von der eigentlichen 
Frage ab und verhüllt die große Sterblichkeit der Frauen an Kind- 
bettfieber, der leicht gesteuert werden kann und auch gesteuert 
werden muß. 

Bei der Bekämpfung der Blutung und der Sepsis bei PI. pr. 
besteht ein großer Unterschied. Bei der ersteren sind wir bisher 
von einem Ziele weit entfernt. Es ist das Meiste noch unsicher. 
Wir wissen ja kaum, woran die FraueiTmit PI. pr. .sich verbluten, 
ja eine solche Untersuchung fehlt bis heute vollkommen, wir wissen 
nicht, ob z. B. die von Kr. und S. behauptete Atonie des unteren 
Uterinsegmentes überhaupt besteht, kurz, die Erkenntnis der Ver- 
blutungsursache und die ätiologische Bekämpfung der Blutungen ist 
bisher noch nicht gegeben. 

Dazu kommt noch, daß die Bekämpfung der Blutung gewisse 
technische Fertigkeiten erfordert, die nicht jeder in der allgemeinen 
Praxis stehende Arzt besitzt, und daß man über so manchen Todes- 
fall durch Verblutung den Mantel der Milde breiten muß, auch wenn 
man sich sagt, daß wahrscheinlich ein anderer, besserer Geburts- 
helfer den tödlichen Ausgang verhütet hätte. An einem solchen Un- 
glücksfalle ist oft genug weniger der allein stehende Arzt als das 
ganze System der ärztlichen Ausbildung schuld. 
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Qanz anders steht es mit der Bekämpfung des Kindbettfiebers; 
wenigstens vorläufig stehen wir hier vor einem gewissen Abschlüsse. 
Wenn auch hier noch viele Voraussetzungen fehlen und die Patho- 
logie des Kindbettfiebers noch in den Kinderschuhen steckt, so ist 
doch die praktische Betätigung der Antisepsis und Asepsis festgefügt 
und hat uns ungeahnte Erfolge ermöglicht. 

Wo diese fehlen, wie bei der PI. pr., da liegt es nicht an den 
engen Grenzen unseres Wissens, sondern es liegt an der mangel- 
haften Beherrschung des bereits Erreichten. 

Die Sterblichkeit infolge von Kindbettfieber bei PI. pr. ist, 
wie gesagt, sehr groß. Sie wechselt aber bedeutend, je nachdem 
es sich um Klinik, Poliklinik und allgemeine 
Praxis handelt. 

Klinik. 

Mein Material, über dessen Zusammenstellung ich später Auf- 
schluß gebe, umfaßt: 

5116 klinische Fälle mit 
93 Todesfällen an Sepsis 

= l,8°/ septischeMortalität. 

Klinik. Oesamt-Mortalität, Verblutungs- und septische Mortalität: 



Autor 


Zahl der 
Falle 


Gesamt- 
Mortalität 


Ver- 
blutungs- 
Mortalität 


Septische 
Mortalität 


Varia 


Arnold 


173 


15 


6 


- 4 


5 


Bürger Oraf 


342 


20 


11 


8 




Czicevicz 


31 


4 


1 


3 


— 


Dorant 


218 


22 


15 


7 


■^™~ 


Freund 


68 


7 


7 






Fiesler 


83 


10 


5 


3 


1 


Oeppert 


200 


8 


6 


— 


— 


Oieleffen 


232 


15 


12 


2 


1 


Olaevecke 


T6 


6 


5 


1 


— 


Hammerschlag 


256 


13 


9 


3 


1 


Hannes 


246 


iß 


6 


4 


6 


Hauch 


240 


22 


12 


4 


4 


Hofmeier 


100 


8 




1 


3 


Keetmann 


28 


5 


5 


1 


— 


Klein 


128 


13 


8 


4 




Loebenstein 


50 


4 


5 






Lonne 


200 


8 


6 


2 





Loew 


40 


i 1 


1 





— 


Obertrag 


2691 


197 


120 


47 


21 
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Autor 


Zahl der 
Fälle 


Qesamt- 
Mortalität 


Ver- 
blutungs- 
Mortalität 


Septische 
Mortalität 


Varia 


Übertrag 


2691 


197 


120 


47 


21 


Maison 


156 


24 


10 


11 


1 


Momm 


92 


5 


3 


2 


— 


Nordmann 


45 


5 


5 


— 


2 


Novak 


273 


14 


11 


3 


— 


Novak 


105 


3 


8 


— 


— 


Nürnberg 


84 


9 


5 


3 


— 


Obermann 


49 


7 


2 


3 


3 


Olow 


41 


1 


— 


1 


— 


Pankow • 


41 


6 


4 


2 


— 


Piskacek 


83 


4 


4 


— 


— 


Pruska 


1X)9 


6 


2 


2 


2 


v. Reding 


160 


7 


4 


— 


3 


Richter 


83 


1 


— 


1 


— 


Richter S. 


125 


13 


9 


1 


1 


Schweizer 


100 


6 


4 


1 


1 


Strassmann 


231 


22 


12 


9 


1. 


Thuma 


40 


2 


2 


— 


— 


Weischer 


145 


11 


8 


1 


% 


Wendt 


81 


3 


3 


. — 


— 


Winter 


100 


10 


6 


3 


1 


Zalevsky 


66 


6 


6 


— • 


1 


Zimmermann 


28 


— 


— 


— 


— 


Zweifel 


178 


13 


10 


3 


- 


Summe 


6116 


375 


242 


93 


39 






= 7,6 • o 


= 4,8o/o 


= 1,8 •/• 





Zahl der Fälle = 5116. Todesfälle •= 375 = Oesamt-Mortalität = 7,6<>/ , 
Verblutungs-Mortalität 236 = 4,8 o/o, Septische Mortalität 93 = 1,8 °/o- 

Dazu will ich hier nur bemerken, daß dieses Material fast zur 
Qänze aus den letzten 20 Jahren stammt. 

Die septische Mortalität bei PI. pr. mit 1,8 °/ in der Klinik 
ist sehr groß; wie groß sie ist, erkennt man erst, wenn man die sep- 
tische Mortalität bei normalem Sitz der Placenta heranzieht. 

In der Klinik Schauta z. B. beträgt die Sterblichkeit an Kind- 
bettfieber bei PI. pr. — 467 Fälle mit 8 Todesfällen = 2 °/ . 

In derselben Klinik beträgt die allgemeine septische Mortalität 
— in den Jahren 1900—1904 bei 60 000 Geburten — 0,22 % und sogar 
0,04 7ot wenn man nur die in der Anstalt erfolgten Infektionen be- 
rücksichtigt. 

Es verhält sich also die Sterblichkeit an Kindbettfieber bei 
PI. pr. zu der bei normalem Sitze der Placenta in der Klinik 
Schauta wie 2,0 : 0,22. 
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Kliniken mit geringer septischer Mortalität. 





i 




Todesfälle 


Autor 


Klinik 


Zahl der Fälle 


infolge von 








Sepsis 


J. Richter 


Schauta/ 


125 


1 


Schweizer 


Zweifel 


2t0 


1 


Weischer 


Olshausen 


124 


1 


Richter 


Leopold 


83 


1 


Lönne 


Dortmund 


200 


2 


Novak 


Chrobak 


273 


3 


Piskacek 


Piskacek 


83 





Oeppert / 


Hamburg 


200 





Oielsen 


v. Franque 


232 


2 


Hammerschlag 


Winter 


26 


3 


Hannes 


Küstner / 


246 


4 


Hofmeier 


Hofmeier 


1(,0 


1 




, 1 


2132 


19 = 0,8% 



Hier ist auch der Platz, über die Infektionsgefahr der 
einzelnen Methoden Untersuchungen ' anzustellen. Bei 
diesen besteht natürlich ein großer Unterschied, ob die Entbindung 
auf dem natürlichen Wege oder durch den Leibschnitt — Sectio 
caes. — vor sich geht. Bei den ersteren droht die Gefahr vor 
allem von der Blutung, bei der Sectio von der Infektion her. 

Während dementsprechend bei allen konservativen Methoden 
die Bekämpfung der Blutung vor allem maßgebend ist, ist dieses 
Erfordernis beim klassischen Kaiserschnitt von vornherein erfüllt 
und der Erfolg wird nur von der Infektionsgefahr bedroht, die jedem 
Leibschnitte anhaftet, hat aber für die PI. pr. nichts mehr Eigen- 
tümliches, weshalb ich die Infektionsgefahr bei der Sectio caes 
erst später abhandeln werde. 

Im allgemeinen, glaube ich, daß der Einfluß der Methoden, so- 
weit sie hier in Frage kommen, sehr häufig und sehr bedeutend 
überschätzt wird. Es wird z. B. der Metreuryse vorgeworfen, 
daß sie infektionsgefährlicher sei als die kombinierte Wendung. 
Gewiß mit Unrecht; man kann mit beiden Methoden gleich rein 
arbeiten und mit beiden in gleicher Weise infizieren. Ist doch der 
aseptische Verlauf bei den beiden Methoden weniger an diese als 
an die Reinheit des Geburtshelfers gebunden. Dies kommt aber 
in den Geburtsgeschichten nicht zum Ausdrucke, und deshalb ist 
später eine Entscheidung, wo in einem bestimmten Infektionsfalte 
der Fehler liegt, sehr häufig unmöglich. Der betreffende Geburts- 
helfer und auch der spätere Verfasser des Berichtes ist nur zu 
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Seine bereit, eine erfolgte Infektion der Methode und nicht der 
eigenen mangelhaften Reinheit in die Schuhe zu schieben. Ich 
werde aber gewiß nicht fehlgehen, wenn ich bei den hier in Be- 
tracht kommenden Methoden — kombinierte Wendung und Me- 
treuryse — im Falle einer Infektion die Schuld daran dem Arzte 
und der Hebamme, aber nicht, der Methode zuschreibe. Und so 
sehe ich von der undankbaren Aufgabe zu prüfen, welche Methode 
mehr infektionsgefährlich ist, ganz ab und begnüge mich, die für 
die zwei wichtigsten Methoden von mir gefundenen Zahlen einfach 
wiederzugeben. 

In meinem klinischen Materiale finden sich: 
kombinierte Wendung: 3035 Fälle mit 45 Todesfällen 

infolge von Sepsis = 1.4 7o- 
Metreuryse: 1095 Fälle mit 14 Todesfällen 

infolge von Sepsis = 1.3%. 

Wir haben also bei beiden Methoden dieselbe Sterblichkeit an 
Kmdbettfieber so daß sich auf diese Weise jede weitere Diskussion 
erübrigt. Es entspricht auch meiner Überzeugung, daß ein wesent- 
licher Unterschied zwischen den beiden Methoden nicht besteht. Es 
weist die kombinierte Wendung und die Metreuryse keine höhere 
Mortalität an Sepsis aus als Blasenriß, Tamponade und innere Wen- 
dung zusammengerechnet. 

In der Poliklinik beträgt die Sterblichkeit an Kindbett- 
fieber 0.6 °/ . 

Meine Zusammenstellung sagt diesbezüglich: 

Zahl der Fälle 1332. 

Zahl der Todesfälle in toto 29. 
Davon an Verblutung 18. 
An Sepsis 9 = 0.6°/ . 

Poliklinik 

Gesamt-Mortalität, Verblutungs- und septische Mortalität: 



Autor 


Zahl der 
Fälle 


Gesamt- 
Mortalität 


Ver- 
blutungs- 
Mortalität 


Septische 
Mortalität 


Varia 


Sigwart 

Thiess 

Lessing 

Schweizer 

Friedrich 


121 

115 

82 

100 

149 


1 
1 
1 
1 
6 


1 
1 
1 
1 
3 


1 




Übertrag 


567 


10 


7 


1 





17 



x 

Je 



Autor 


Zahl der 
Fälle 


Gesamt- 
Mortalität 


Ver- 
blutungs- 
Mortalität 


Septische 
Mortalität 


Varia 


Übertrag 
Bockelmann 
Bretschneider 
Nagel 
Straatz 
Sonnenfeld 
Weischer 
Strassmann 
Blumreich 


567 
50 
50 
50 

173 
50 

200 

110 
72 


10 

2 
1 
2 
9 
5 
2 


7 

2 

1 
3 
3 
2 


1 

6 
2 


— 


Summe 


1322 


31 

= 2% 


18 
= 1,3°/« 


9 
^= 0,6°/o 


— 



Ich muß aber hinzufügen, daß Berichte aus Klinik und Poli- 
klinik mit großen Serien ohne einen einzigen septischen Todesfall 
bekannt sind. Ich führe sie wie folgt an: 

Höchstleistungen in der Wahrung der Asepsis bei PI. pr. 

Zahl der Sterblichkeit infolge 



Autor 

Straatz 
Sigwart 
Schweizer 
Piskacek 
Wendt 
Thuma 
Sonnenfeld 
v. Reding 
Lessing 
Loebenstein 
Nagel 
Nordmann 
Novak II 
Qeppert 
Behm 
Blumreich 
Bockelmann 
Bretschneider 
Freund 



Fälle 

173 

121 

110 
83 
81 
40 
50 

100 
82 
50 
50 
45 

105 

200 
40 
68 
50 
50 
69 



Kindbettfieber 






















Summe 



H i t s c hm an n, Plaeenta praevia. 



1567 




Kindbettfieber-Todesfälle 

2 
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Sehr schlecht ist es dagegen mit der septischen Mortalität in 
der allgemeinen Praxis bestellt, sie beträgt 4.2 */o- 
Fü th , allgemeine Praxis: 

Zahl der Fälle 726 

Zahl der Todesfälle in toto 143 = 18 7» 

davon an Verblutung 98 = 13 % 

an Sepsis 31 = 4.2 "/» 

Nach der Zusammenstellung von v. H e r f i beträgt die Sterb- 
lichkeit an Kindbettfieber bei normalem Sitz der Placenta 
in Baden 0.19 % 

in He ss e n 0.18 7* 
Vergleichen wir damit die Sterblichkeit an Kindbetrfieber bei 
PI. pr., so verhält sich diese zur septischen Mortalität bei normalem 
Sitze der Plazenta wie 

4.0 : 0.2. 

Das sind furchtbar schlechte Ergebnisse und dies gilt nicht 
allein für den einen Bezirk (Koblenz), sondern dürfte allgemeine 
Geltung haben. " 

Sterblichkeit an Kindbettäeber (Übersicht). 



Bei normalem 
Sitze der PI. 



Allgemeine Praxis 

Klinik 

Poliklinik 



4,5», o 
1,8"/» 
0,6". ii 



0,25°/« 

•0,1«/. 
0,02*) 



Daraus geht zunächst hervor, daß Frauen mit PI. pr. unter 
sonst gleichen Verhältnissen häufiger infiziert werden als andere 
Gebärende. Ich werde nicht fehlgehen, wenn ich dafür den tiefen, 
leicht erreichbaren Sitz der Plazenta und die zur Untersuchung und 
Blutstillung vorgenommenen Manipulationen, speziell die unreine 
Tämponade, verantwortlich mache. 

Es geht aber auch aus meiner Zusammenstellung — Poliklinik 
und Höchstleistungen in der Wahrung der Asepsis — hervor, daß 
diese Infektion sich vermeiden oder doch auf ein geringes Maß 
reduzieren läßt. 

Bei der großen Infektionsmöglichkeit kommt es leider in der 
allgemeinen Praxis häufig zur Infektion und da das Material der 



*) Köln, 



. Herff. 
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Klinik zum großen Teile aus der allgemeinen Praxis stammt, so wird 
das klinische Material auf diese Weise schwer belastet. 

Um hier Wandel zu schaffen — und dies ist sehr notwendig — , 
muß man entweder Ärzte und Hebammen besser ausbilden, oder man 
muß ihnen die Behandlung der PI. pr. entziehen. 

Ich finde den letzteren Modus für viel leichter durchführbar, 
als Arzt und Hebamme so weit heranzubilden, daß sie die Entbin- 
dung einer Frau mit PI. pr. auch in bezug auf die Asepsis mit dem 
Erfolge durchführen, wie dies in der Poliklinik und Klinik der 
Fall ist. 

Ein jeder Fall von PI. pr. soll mit dem Mo- 
mente der Diagnose, also mit der ersten Blu- 
tung, womöglich ohne jede innere Untersuchung 
in eine geburtshilfliche Anstalt gebracht wer- 
den. Die innere Untersuchung zum Zwecke der 
Diagnose ist entbehrlich und soll in der allge- 
meinen Praxis und überall dort, wo nicht die 
vollste Asepsis gewahrt werden kann, unter- 
bleiben. Wie ich später zeigen werde — ich 
verweise, um mich nicht zu wiederholen, auf ein späteres 
Kapitel — , ist die Blutung in den letzten Wo- 
chen der Schwangerschaft pathogenetisch 
für die PI. pr.; von 100 Fällen, in denen Blutung in 
den letzten Wochen der Schwangerschaft oder 
zu Beginn der Geburt auftritt, bedeutet diese 
95mal PI. pr. und nur 5mal eine andere Erkran- 
kung, wie vorzeitige Lösung der normal sitzen- 
den Plazenta, Varixblutung und Carcinoma por- 
tionis, es kann und soll in einem solchen Falle 
eine jede innere Untersuchung zum Zwecke der 
DiagnosevonArztundHebammeinderallgemei- 
nen Praxis unterbleiben, damit die Gebärende 
so rein wie möglich in die Klinik gebracht wird. 

Wir müssen daher im Unterrichte dringlichst betonen, was bis 
jetzt gar nicht geschieht, daß 

1. eine Frau mit PI. pr. noch viel leichter als jede andere Ge- 
bärende infiziert werden kann, 

2. daß eine Blutung am Ende der Schwangerschaft oder zu Be- 
ginne der Geburt mit größter Wahrscheinlichkeit Plac. praev. bedeu- 
tet und daß man deshalb zum Zwecke der Diagnose eine jede 
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Es gibt eben keine geburtshilfliche Methode, mit der man 
nicht Infektion vermitteln könnte, die eine bietet dazu etwas mehr, 
die andere weniger Gelegenheit, je nach ihrer Art, aber wenn auch 
die Infektionsmöglichkeit in jedem Falle besteht, so ist dies nur ein 
Faktor, zu dem erst der zweite, der Infektionsträger, hinzukommen 
muß, damit eine Infektion entsteht und dies ist wohl in den meisten 
Fällen Arzt, und Hebamme, viel seltener das verwendete Material. 

Wenn eine Frau mit PI. pr. während einer Blutung oder wegen 
def Blutung in die Klinik gebracht werden soll — darüber' später — 
und die Tamponade der Vagina zu diesem Zwecke nicht zu umgehen 
ist, so muß sie so rein, wie nur möglich gemacht werden. Und dies 
geht. Man rasiert die Schamhaare, spült kurz die Vagina mit dünnem 
Jodalkohol, reinigt sorgfältigst das äußere Genitale und seine Um- 
gebung, tamponiert mit steriler Gaze im Speculum, nachdem man 
für die eigene Reinheit peinlich genau gesorgt hat und die Tamponade 
wird, wenn man die Streifen nur für die Zeit des Transportes liegen 
läßt, viel von ihrer Gefährlichkeit verlieren. Trotzdem ich selbst ein 
überzeugter Anhänger der intrauterinen Tamponade nach 
Dfihrssen bin, so bin ich doch für die äußerste Einschränkung 
derselben in der allgemeinen Praxis und lasse sie bei PI. pr. nur als 
Notbehelf gelten. 



III. Die Lehre von Krönig und Sellheim. 

Die Schilderung, die Krönig von dem Verlaufe einer Pl. pr. 
gibt, die Annahme von so häufigen und schweren Blutungen in der 
Nachgeburtsperiode widerspricht den bisherigen Erfahrungen. So 
betont z. B. Bayer, daß es bei PI. pr. post partum nicht blute 
oder nicht wesentlich mehr blute als bei der Geburt mit normalem 
Sitze der Plazenta und wollte aus diesem Umstände den Sitz der 
Plazenta in den kontraktilen Teil des Uterus verlegen. 

K r ö n i g und Sellheim betraten den umgekehrten Weg, in- 
d^rn sie aus dem anatomischen Nachweise des isthmischen Sitzes 
der PI. pr. eine Blutung pp. aus dem distrahierten und nicht kontrak- 
tilen Plazentarboden annehmen. 

Man darf aber nicht aus der klinischen Tatsache, daß es pp. 
nicht blutet, auf den anatomischen Sitz der Plazenta schließen. 
Und ebenso wenig darf man aus dem anatomischen Sitze der Pla- 
zenta mit Sicherheit klinische Tatsachen schaffen wollen. 



[ 



— 23 — 

S e 1 1 h e i m sagt zum Schlüsse: 

Die Erkenntnis, daß nichts anderes als die Dis- 
harmonie der natürlichen Organisation bei der Vor- 
bereitung und dem Ablaufe der Qeburt Mutter und 
Kind gefährden, ließ den Entschluß^ reifen, bei ge- 
sicherter Diagnose der PI. pr. jeder normalen Ge- 
burtsbestrebung durch die operative Entbindung ein 
Ende zu machen. Und dan-n weiter: Jede Frau, bei der 
infolge Blutung und durch die innere Untersuchung 
mit Bestimmtheit PI. pr. festgestellt ist, wird alsbald 
durch extraperitonealen Uterusschnitt mit nach- 
folgender Tamponade der P 1 a z e n t a r s t e 1 1 e entbun- 
den, sowiedas Kindlebtund die- Asepsis gewahrt ist."*) 

Krönig: 

„Wollen wir also die Mortalität der PI. pr. in den Kliniken bessern, 
so müssen wir uns die Frage vorlegen, wie stillen wir die Blutung besser. 

Vergegenwärtigen wir uns zuerst kurz, wann der Blutverlust bei der 
Frau mit PI. pr. einsetzt. Meist vollzieht sich das Drama folgendermaßen: 
Die Frau hat oft schon bei geschlossenem Muttermunde eine, zwei oder 
mehrere, starke, aber vorübergehende Blutungen kurz vor der Qeburt ge- 
habt; diese Blutungen standen entweder spontan oder sie werden durch 
Tamponade der Scheide bei geschlossenem Muttermunde gestillt. Setzen 
Geburtswehen ein, so beginnt meist schon in der Eröffnungsperiode die Blu- 
tung von neuem; dann wird der Vorschrift gemäß, sobald der Muttermund 
für 1—2 Finger durchgängig ist, ein Fuß heruntergeholt, worauf die Blutung 
steht. Nach spontaner Ausstoßung des Kindes beginnt das Blut wieder zu 
rieseln, man massiert die Gebärmutter, man versucht den Crede oft erfolg- 
reich, oft ohne Erfolg, in 6 — 13 Proz. der Fälle muß wegen anhaltender 
Blutung die manuelle Lösung der Plazenta gemacht werden, wobei ntürlich 
auch mehr Blut als bei normalem Ablauf der Nachgeburtsperiode verloren 
geht. Aber auch dann steht oft die Blutung nicht vollständig und gerade 

an dieser jetzt noch einsetzenden Blutung stirbt die Frau 3 — 7 

Stunden post partum. 

Die Sektion gibt uns über die Ursache der Blutung keinen ganz sicheren 
Aufschluß; manchmal liegt ein Riß in der Cervix und dem Isthmus vor, der 
bei aller Vorsicht bei der Wendung oder der Tamponade entstanden ist, viel- 
leicht auch spontan bei Ausstoßung der Frucht durch die Geburtswehen zu- 
stande gekommen sein mag; sonst finden wir bei der Sektion nichts Be- 
sonderes: 

Dann fährt K r ö n i g fort. 

Über den Sitz der Blutung orientieren wir uns gut, wenn wir bei der 
PI. pr. den klassischen Kaiserschnitt ausführen, dann sehen wir in jenen 
Fällen, in welchen der Zervikalkanal und der Isthmus schon eine gewisse 
Weite erreicht haben, wie es gerade an der Plazentarstelle im Isthmus stark 
blutet. Die Blutung bei PI. pr., besonders die Blutung post partum, stammt 
in erster Linie aus zerrissenen mütterlichen Gefäßen des Isthmus und des 



) Im Originale nicht gesperrt gedruckt. 
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oberen Teiles der Cervix. Es findet dies seine anatomische Begründung 
in den anatomischen Untersuchungen von Aschoff, fiofmeier, 
K e r m a u n e r u. a„ welche fanden, daß bei PL pr. sich die Einbettung 
des Eies im Isthmus oft analog verhält mit der Einbettung des Eies in der 
Tube, d. h. die kindlichen Zellen und Zotten dringen jenseits der Schleim- 
haut oft tief in die Gebärmutterwand des Isthmus ein. Durch die Zerreißung 
der an dieser Stelle besonders reichlich entwickelten Gefäße während der 
Geburt kommt es zur Blutung, die infolge der mangelnden Kontraktion der 
Isthmuswand nicht leicht spontan steht. Je mehr der Isthmus bei der Aus- 
stoßung gedehnt wird, um so ungünstiger sind die Chancen für die spontane 
Blutstillung in den Isthmusgefäßen. Es liegt daher der Gedanke, 
dem schon Pankow bei der Demonstration seiner 
Präparate auf der Naturforscher-Versammlung in 
Köln Ausdruck verlieh, nahe, die Blutstillung da- 
durch zu einer exakteren zu machen, daß man mög- 
lichst jede Dehnung des Isthmus verhindert durch 
Umgehung dieses Teiles des Geburtsschlauches 
während der de b u r t .*) Wir glauben, daß hierfür der gegebene Weg 
der abdominelle Kaiserschnitt ist, welcher möglichst früh in der Eröffnungs- 
periode und mit dem Schnitt nach Art des klassischen Kaiserschnittes mög- 
lichst hoch nach dem Fundus hin ausgeführt werden sollte. Ist die Er- 
öffnungsperiode weit vorgeschritten, so hilft der Kaiserschnitt nicht mehr, 
hier muß vorderhand die Wendung beibehalten werden. 

Unter dem alsbald einsetzenden Widerspruche namhafter Ge- 
burtshelfer präzisierte K r ö n i g in seiner bald darauf folgenden 
zweiten Arbeit — 1910 — seine Ansichten in etwas geänderter Form 
und publizierte vor allem auch 20 Qeburtsgeschichten, PL pr. be- 
treffend, aus seiner Klinik, die seine Ansichten stützen sollen. 

Krönig sagt: 

„Die PI. pr. stellte sich mir als ein klinisches Krankheitsbild dar, bei 
welchem man wohl mit der kombinierten Wendung nach Braxton 
H i c k s oder der Metreuryse die Blutung mit Sicherheit bis zur Aus- 
stoßung des Kindes stillen konnte, bei der aber die Nachgeburtsperiode 
und die Zeit bald nach Ausstoßung der Plazenta noch oft mit so schwe- 
ren Blutungen verbunden war, daß alle unsere Blutstillungsmittel ( ) 

versagten, und daß man froh sein mußte, wenn schließlich ein schwerer 
Kollaps den Blutdruck zum Sinken brachte, daß die Blutung endlich 
stand " 

Hierauf teilt K r ö n i g seine Krankengeschichten mit und 
setzt fort: 

„Wenn wir die Fälle überblicken, so dürfen wir, glaube ich, iolgendes 
sagen: Zu Gunsten der Wendung nach Braxton Hicks muß anerkannt 
werden, daß sie in jedem Falle ausnahmslos während (Jer Geburt die bis 
dahin vorhandene Blutung gestillt hat; in einem Falle ist zwar notiert, daß 

*) s. o. 
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der heruntergeholte Fuß leicht angezogen gehalten werden mußte, weil 
etwas Blut durchsickerte; in allen übrigen Fällen findet sich aber jedes 
Mal der Vermerk in der Krankengeschichte: Blutung -steht vollständig. 
Nicht ganz so günstig steht es mit der Metreuryse 

Die Wendung nach Braxton Hicks ist also als eine souveräne 
Methode anzusprechen, um die Blutung während der Geburt des Kindes mit 
Sicherheit zu stillen. 

Wesentlich anders lauten die Berichte über Blut- 
stillung nach Ausstoßung des Kindes; nur ganz aus- 
nahmsweise verlief die Nachgeburtsperiode normal, 
fast stets ist in der Krankengeschichte notiert, daß 
bald nach der Ausstoßung des Kindes eine mehr oder 
weniger starke Blutung einsetzt e.*) Es, ist dann zunächst 
versucht, durch Massage des Uterus^ durch Ergotininjektion die Blutung zu 
stillen, meist vergeblich, so dal? in einem drückenden Prozentsatze der Fälle 
sehr bald nach der Ausstoßung des Kindes die Crede sehe Expression 
der Plazenta angewendet werden mußte. Während bei normalem Sitze 
der Plazenta der Crede sehe Handgriff fast in allen Fällen zum Ziele 
führt, hat er unter den 20 Fällen 7mal versagt; es mußte die manuelle Lö- 
sung der Plazenta gemacht werden 

Die eigentlich lebensgefährlichen Blutungen 
setzen gewöhnlich erst nach der Ausstoßung der 
Plazenta ein;*) nur ein Fall istintra partum an Verblutung gestorben: 
alle anderen Patientinnen hatten bis zur Ausstoßung des Kindes oder nach 
Ausstoßung der Plazenta ein relativ gutes Allgemeinbefinden. Die Situation 
wird erst kritisch 1— 2 Stunden nach beendeter Plazentarperiode; er&t 
jetzt tritt mit fast erschreckender Häufigkeit die Notiz in den Kranken- 
geschichten auf: „Patientin schwer anämisch", „im tiefsten Kollaps", „Puls 
an der Radialis kaum noch zu fühlen 44 usw. Die Todesfälle an Verblutung 
sind mit Ausnahme des einen Falles alle erst eine Zeitlang nach Ausstoßung 
der Plazenta erfolgt; auch hier stand die Blutung infolge des tiefen Kol- 
lapses völlig, aber der Blutverlust war so groß, daß die Analeptika, Kamp- 
fer, Moschus, Kaffee, Kochsalzinfusionen das fliehende Leben nicht aufzu- 
halten vermochten. 

Unter den 20 Fällen die bei gutem Allgemeinbefinden ganz im Beginn 
der Eröffnungsperiode unter den denkbar günstigen Bedingungen behandelt 
werden konnten, sind nicht weniger als vier Fälle an Verblutung und ein 
Todesfall an Sepsis im Wochenbett; außerdem ist fast am Schlüsse einer 
jeden Geburtsgeschichte notiert, daß die Frau äußerst anämisen war, daß 
der Puls an der Radialis gar nicht mehr oder nur noch flatternd zu fühlen 

war. Von Analeptika in Form von mußte in der überwiegenden 

Mehrzahl der Fälle Gebrauch gemacht werden. 

Ich hoffe, daß diese Erfahrungen, welche ich an dem Materiale He- 
gars und an meinem eigenen machen mußte, doch bis zu einem gewisse» 
Grade den Standpunkt rechtfertigen werden, daß man bei Frauen, die im 
Beginn der Eröffnungsperiode bei Plazenta isthmica sofort Blutungen be- 
kommen, nach anderen therapeutischen Maßnahmen suchen darf als die, 

*) s. o. 
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Es empfiehlt sich daher, zuerst auf das Wesen der Sache selbst 
einzugehen und vor allem zu prüfen, ob die Fundamente, auf denen 
die ganze Lehre von K r ö n i g und S e 1 1 h e i m aufgebaut ist, zu 
Recht bestehen oder nicht. 

Die Lehre von Krönig beruht auf zwei Fun- 
damenten: 

I. Bei PI. pr. nidiert das Eichen im Isthmus; aus 
dem Isthmus entwickelt sich das untere Uterinsegment. 

II. Dieses kontrahiert sich nicht, im Gegen- 
teile es wird bei der Geburt gedehnt. Es bringt pp. 
nur mangelhafte und träge Kontraktionen auf und vermag deshalb 
nicht die Blutung pp. aus dem Plazentarboden zu stillen. Die eigent- 
liche, das Leben bedrohende Gefahr bei PI. pr. bilde also nicht die 
Blutung aus der Ablösung der Plazenta von ihrem Mutterboden, 
sondern die mangelnde Blutstillung pp. 

Der springende Punkt der ganzen Lehre von 
Krönig und Seilheim ist, daß sie mangelnde und 
träge Kon t r a k t i o n e n des gedehnten, aus dem 
IsthmushervorgehendenunterenUterinsegmen- 
tes annehmen, die zur Blutstillung pp. nicht aus- 
reichen. Alles andere ist Konsequenz dieser 
Ansichten, die zur prinzipiellen Empfehlung 
der Sectio caes. führen. 

Dazu ist zu sagen: 

Ad. I.) 

Isthmus und unteres Segment. 

Ich habe nicht die Absicht, die ganze Frage des unteren Ute- 
rinsegmentes hier aufzurollen, sondern ich will sie hur so weit strei- 
fen, als sich K r ö n i g auf sie stützt. 

K r ö n i g stützt sich auf die Lehre von A s c h o f f. Diese hat 
die Lehre von Bandl und Schroeder abgelöst; sie ist ein- 
facher und anatomisch besser fundiert als die früheren Anschau- 
ungen. Sie ist auch im Ganzen und Großen von den Geburtshelfern 
akzeptiert; aber auch sie vermag nicht alle Fragen zu beantworten. 

v. Rosthorn hatte seinerzeit im Handbuche* von v. W i n - 
ekel darauf hingewiesen, daß der hervorragendste Widerspruch 
in den Anschauungen über die Entstehung des unteren Uterinseg- 
mentes darin gelegen sei, daß sich eine Übereinstimmung der for- 
malen Gliederung des funktionell ruhenden Organes mit dem diffe- 
renzierten, tätigen Organe nicht herstellen lasse. Sobald sich 
jedoch ein konstantes Vorkommen einer Art Übergangszone an dem 
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ersteren feststellen, lassen sollte, dürften sich auch die meisten 
Schwierigkeiten beseitigen lassen. 

Diese Übergangszone, Isthmus, haben nun A s c h o f i und 
seine Schüler als konstantes Vorkommen erwiesen. 

K r Ö n i g nimmt mit A s c h o f f an, daß schon am ruhenden 
Organe eine Dreiteilung vorhanden ist: Corpus, Isthmus und Cervix 
und nimmt weiter mit Asch off an, daß aus dem Isthmus das 
untere Uterinsegment entstehe. 

Dieser Isthmus repräsentiere einen Abschnitt von ganz beson- 
derem Charakter, der sich sowohl vom Corpus als auch von der 
Cervix unterscheidet; von diesem anatomisch durch seine Entfal- 
tung, in der Gravidität, von jenem durch seinen Kontraktionsmangel 
vor und während der Geburt (B a y e r). 

Seine Grenze nach unten ist die Grenzstelle zwischen dem 
Cervix- und sogenannten Corpusepithel, nicht aber die obere 
Grenze des Arbor vitae. 

Die obere Grenze entspricht dem anat. -inneren Muttermunde, 
also jener Stelle, wo die wirkliche Ausladung der Gebärmutter be- 
ginnt, die feste Anheftung des Peritoneums liegt und die ersten 
größeren Queräste der Uterina in die Muskelsubstanz eintreten. 

Die Schleimhaut des Isthmus sieht ganz wie Corpusschleim- 
haut aus; sie ist aber dünner und reicher an Stützgewebe als die 
Corpusschleimhaut, sie ist ärmer an Drüsen und die Drüsen selbst 
zeigen einen differenten Verlauf; sie ziehen von unten außen nach 
innen oben. 

Auch in der Muskulatur mache sich ein Unterschied gegen- 
über dem Collum einer- und dem Corpus andererseits bemerkbar. 
insoferne diese bezüglich des Reichtumes an Bindegewebe die Mitte 
zwischen den beiden hall. Die obere Grenze des Islhmus liege 
genau da, wo nach Bayer die äußere Muskeldrapierung des Cor- 
pus aufhört und die Ringmuskulatur der Cervix beginnt. 

Aschoff macht es nun in hohem Grade wahrscheinlich, daß 
aus dem Isthmus das untere Segment entsteht. Der Isthmus sei 
auch sonst sehr dehnbar, wie sich leicht am prolabierten Uterus 
erkennen lasse, wo gerade der Isthmus der am stärksten verlängerte 
Teil ist. Diese gerade am prolabierten Uterus deutlich hervortre- 
tende Dehnbarkeit des Isthmus mache es an sich schon wahrschein- 
lich, daß derselbe am schwangeren Uterus zum unteren Uterin- 
segmente werde. Aschoff hat nun die volle Übereinstimmung 
des Isthmus und des unteren Segmentes erwiesen. Es bedurfte 
eigentlich eines solchen Beweises kaum, da alle Beschreibungen 
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und Abbildungen so zahlreicher Autoreh, die über dieses Gebiet ge- 
arbeitet haben, diese Übereinstimmung erkennen lassen. 

In diesem Isthmus kann nun die Plazenta primär oder sekun- 
där nidieren; es entsteht so die PI. pr. oder, wie sie Asch off zu 
nennen vorschlägt, die Plazenta isthmica. 

Die Hofmeiersche Theorie der PI. pr. reflexa wird wohl 
von keiner Seite mehr aufrecht erhalten; schon nach meiner Dar- 
stellung des Wachstums der Plazenta war sie ganz unwahrschein- 
lich geworden. 

Heute ist der Streit, ob eine Plazentation im Isthmus vor- 
kommt durch den mehrfach geführten exakten Nachweis des Eirir 
Wachsens von Plazentargewebe in die muskuläre Wand des Collum 
und Bildung normaler Placentarstrukturen erledigt; dann, wenn die 
Placenta bis in die Collumwand herunterwächst, so muß sie zuerst 
den Isthmus durchwachsen haben (A s c h o f f). 

Zuletzt erbringen vom neuen A s c h o f f und Pankow den 
Nachweis für die völlige Inanspruchnahme des Isthmus durch die 
Plazenta. 

Ob es sich dabei häufiger um eine sekundäre oder eine primäre 
Nidation handelt, ist für unsere Frage von untergeordneter Bedeu- 
tung, da ja in beiden Fällen gleicherweise, wenn auch nicht im 
selben Ausmaße der Plazentarboden vom Isthmus gebildet wird. 

Wir dürfen uns wohl als Regel vorstellen, daß das Eichen in 
der Nähe des inneren Muttermundes in die Schleimhaut eindringt 
und von da aus in den Isthmus hineinwächst, während die primäre 
Nidation das viel seltenere Ereignis darstellt. Jedenfalls ist bis 
zum heutigen Tage die Einpflanzung der Nabelschnur in der Cervix 
noch, nicht beobachtet worden (W e i s h a u p t). 

Es ist also der erste Fundamentsatz, auf den sich K r ö n i g 
stützt, daß sich das untere Uterinsegment . aus dem Isthmus ent- 
wickelt und daß bei PI. pr. der Isthmus primär oder sekundär den 
Plazentarboden bildet, allgemein anerkannt. 

Ad. II. 

Dagegen vermag ich den zweiten Haupt- 
punkt in der Lehre von Krönig und Sellheim, daß 
das gedehnte untere Segment* pp. nur mangel- 
hafte und träge Kontraktionen besitze, die nicht 
vermögen, die Blutungen pp. aus dem PI azenta r- 
boden zu stillen, nicht anzuerkennen. D. h. prä- 
ziser gesagt: Ich gebe zu, daß der Isthmus, resp. 
das untere Uterinsegment pp. nur träge Kontrak- 
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Aber noch vor jeder speziellen Untersuchung, ob K r ö n i g s 
und S e 1 1 h e i m s Ansichten zu Recht bestehen, daß es post par- 
tum keinen spontanen Blutstillungsmechanismus gebe, kann man 
sich ganz allgemein sagen: In jedem Falle von PI. pr„ ob sie sich 
nun primär oder sekundär im Isthmus entwickelt, befindet sich ein 
entsprechend großer Teil der Plazenta im konttaktionslosen oder 
relativ kontraktionsunfähigen Teile des Uterus. Diese Muskel- 
schwäche ist nun immer vorhanden; es müßte also p. p. aus diesem 
Gründe immer bluten, und es müßten sich, wie Bayer, Veit, 
und Zweifel betonten, zahlreiche Frauen verbluten oder so 
lange bluten, bis es durch das Sinken des Blutdruckes bis zum Kol- 
laps zum Stillstande der Blutung käme. 

Das ist aber nicht der Fall. 

Es gehen bei rechtzeitiger und sachgemäßer Hilfe, ohne daß 
man mit den alten Methoden die Verhältnisse im Isthmus beeinflussen 
könnte, nur relativ wenige Frauen an Verblutung zugrunde — siehe 
die Polikliniken — , so daß man daraufhin einen spontanen Blutstil- 
lungsmechanismus annehmen muß, und dieser reicht jedenfalls für 
die meisten Fälle vollkommen aus. 

Es wird entweder die Kontraktionsfähigkeit des unteren Ute- 
rinsegmentes bedeutend unterschätzt oder es müssen noch andere 
Faktoren wie das Corpus uteri bei der Blutstillung mitwirken. 

So lange die Theorie Schroeders herrschte, die* annahm, 
daß die Cervix uteri in der Gravidität völlig intakt bleibe und daß 
das untere Uterinsegment, in dem bei PI. pr. der Mutterkuchen 
inseriere, aus einem Teile des Corpus uteri entstehe, stellte man 
sich die Stillung der Blutung auf Grund der Untersuchungen von 
Hof meier über den Verlauf der A. uterina folgendermaßen vor: 

Nachdem Äste von der A. uterina zur Cervix und zur Vagina 
abgegeben sind, verläuft sie, ohne weitere Zweige abzugeben, bis 
zum oberen Rande des unteren Uterinsegmentes und die zu dem- 
selben gelangenden Arterien stammen stets von solchen, welche 
eine Strecke weit durch die Muskulatur des oberen Teiles des 
Uterus verlaufen sind und nun zum Teile rückläufig den fraglichen 
Abschnitt versorgen. Hieraus würde sich also die Blutstillung aus 
dem unteren Uterinsegmente dadurch erklären, daß bei der Kon- 
traktion des ganzen oberen Abschnittes die den unteren Anteil 
versorgenden Arterien geschlossen werden. 

Der Standpunkt Schroeders ist allgemein verlassen; mit 
A s c h o f f nehmen wir alle an, daß das untere Uterinsegment aus 
dem Isthmus entstehe. 



— 32 — 

Damit wird, soweit der Isthmus als Blutungsquelle in Betracht 
kommt, die Erklärung Hofmeiers hinfällig. Es käme also für 
die Blutstillung aus dem Isthmus nur der Isthmus in Betracht, in- 
sofern, als nur seine eigenen Kontraktionen die blutenden Gefäße 
des isthmischen Plazentarbodens schließen können. 

Es dreht sich alles um die Frage, ob und 
wie weit dieser isthmische Plazentarboden die 
entsprechenden Kontraktionen aufbringt. 

Die Auffassung darüber ist nichts weniger wie einheitlich. K r ö- 
n i g spricht von einer mangelnden, S e 1 1 h e i m von einer trägen 
Kontraktion des distrahierten Isthmus, die, bei PI. pr. zur Blutstil- 
lung nicht ausreiche. Nach diesen Autoren würde hier also ein 
spontaner Blutstillungsmechanismus überhaupt fehlen. 

Bayer hat wiederholt darauf hingewiesen, daß, wenn die 
Plazenta wirklich im unteren Segmente inserieren würde, es nicht 
recht verständlich wäre, warum die Frauen diese Geburtskompli- 
kation meist überleben. Wir nehmen doch alle an, daß die Blut- 
stillung p. p. durch Kontraktion, resp. Retraktion des Uterus und 
der Plazenlarstelle erfolge. Das untere Segment habe aber an der 
Retraktion post partum keinen Teil, sondern werde in einem völiig 
erschlafften, atonischen Zustande vorgefunden. Hier fehle dem- 
nach der normale Blutstillungmechanismus und es müßten sich füg- 
lich alle Frauen mit PI. pr. verbluten oder sie müßten doch so lange 
bluten, bis durch irgend ein Verfahren die Blutung künstlich zum 
Stillstand gebracht wird. Das ist aber nicht der Fall. Die meisten 
Frauen bluten nicht mehr oder wenigstens nicht wesentlich mehr 
als nach einer gewöhnlichen Entbindung. 

Auf Grund dieser Ueberlegung behauptet Bayer , daß der 
Sitz der Plazenta im unteren Segmente eine physiologische Unmög- 
lichkeit sei, wenigstens für die Fälle, die günstig verlaufen. 

Pankows Standpunkt ist ein vermittelnder. Er meint, 
kontraktionslos sei der Isthmus nicht; gewiß bestehe bezüglich der 
Kontraktionsfähigkeit ein ganz gewaltiger Unterschied zwischen der 
Korpuswand und der Wand des Isthmus und der Cervix. Immerhin 
sei auch dieser Ausführungsgang des Uterus durchaus nicht absolut, 
sondern im Verhältnis zum Gebärmutterkörper nur relativ kontrak- 
tionsunfähig. Niemals bleibe das untere Segment so stark gedehnt, 
wie es bei dem Durchtritte des Fruchtkörpers war. Wie wäre es 
sonst möglich, daß sich unmittelbar nach der Geburt die Mutter- 
mundslippen wieder abtasten ließen und der Zervikalkanal sich 
wenigstens in einer gewissen Weite wieder herstelle. Das hätten 
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auch die Erfahrungen beim zervikalen Kaiserschnitt gezeigt, daß, 
wenn nach langer Wehentätigkeit die .Wand des unteren Segnientes 
außerordentlich verdünnt sei, man bei der Naht des Uterus sich wie- 
derholt gewundert hat, wie relativ dick die Wand nach Extraktion 
des Kindes sogleich wieder geworden. 

Es brauchen sich daher nach Pankow Frauen mit PI. pr. 
trotz Implantation der Plazenta im Isthmus p. p. nicht zu ver- 
bluten. 

Zweifel ist mit seiner folgenden Ansicht, die wohl 
von vielen geteilt wird, vollkommen im Rechte. 

Er sagt: 

,Jn allen Fällen, wo diese feste Verwachsung fehlt, zieht sich 
die Gebärmutter und auch das untere Uterinsegment zusammen, 
falls nicht ein krankhafter Zustand — Atonie — vorhanden ist. Der 
Satz, daß das untere Uterinsegment auch nach der Geburt des 
Kindes gelähmt bleibe, ist sicher im allgemeinen unrichtig und darin 
haben Bayer und Veit sicher recht, daß, wenn dies wahr wäre, 
alle Patienten mit PI. pr. verbluten müßten .... 

Bei einer unserer Kaiserschnittsoperationen sahen wir bei einer 
PI. pr. totalis den unteren Gebärmutterabschnitt, auf dem Chorion- 
zotten gesessen hatten, gleich nach Entfernung der Plazenta sich 
sehr schön zusammenziehen. Wir können wegen dieser und an- 
derer Erfahrungen nicht anerkennen, daß die „Atonie des unteren 
Uterinsegmentes** eine regelmäßige Erscheinung bei PI. pr. sei und 
auch nicht, daß aus diesem Grunde der Kaiserschnitt dabei vor- 
beugend angewendet werden müßte. 

Gewiß kommt bei PI. pr. die Wehenschwäche häufiger vor, als 
bei normalem Plazentarsitz u. zw. aus verschiedenen Gründen, weil 
die Geburt in mehr als 50 Proz. vorzeitig eintritt und weil die 
starken Blutverluste allgemein lähmend wirken.* 4 

M o m m spricht von einer relativen kontraktilen Insuffizienz 
des unteren Segmentes, während Krön ig und S e 1 1 h e i m diese 
Einschränkung anfangs nicht gemacht haben. 

In den späteren Arbeiten der Anhänger des Kaiserschnittes 
wird die Frage des Blutstillungsmechanismus, wenn überhaupt, nur 
flüchtig gestreift. Für sie ist es bereits außer Frage, daß das untere 
Segment kontraktionslos sei, daß ein Blutstillungsmechanismus 
nicht bestehe, und die Indikation zur Sectio caes. ist für sie außer 
Diskussion. Es werden vorwiegend die Resultate der geänderten 
Therapie mitgeteilt. 

Hitschmaim,, Placenta praevia. 3 
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Ich kann aber, wie ges.a g t ^ die. Öil t igkei t 
des* zweiten Punktes, auf den sich Krönig 
stützt, überhaupt nicht anerkennen, 

Vor allem läßt sich weder aus der Genese noch aus dem Kon- 
traktionszustande des unteren Segmentes, so wie es sich der unter- 
suchenden Hand p. p. präsentiert, erkennen, ob dasselbe zur Blut- 
stillung ausreicht oder nicht. 

Wie verschieden und unsicher dieser beurteilt wird und zu 
welch verschiedenen Folgerungen dies führt, habe ich' eben gezeigt. 

Es sind dies aber alles nur subjektive Meinungen und ich kann 
nicht genug betonen, daß wir keine objektive Handhabe besitzen, 
um aus 4em Kontraktionszustande des unteren Segmentes pp. 
seine Funktionstüchtigkeit zu erkennen. 

Ja, wenn wir hier so klare und eindeutige Verhältnisse wie 
beim Corpus uteri vor uns hätten! 

So aber wissen wir, daß das untere Segment unmittelbar nach 
der Geburt des Kindes sehr stark gedehnt und schlaff ist, daß es 
sich dann zwar bald elastisch, restrahiert aber keine wirklich festen 
Kontraktionen aufbringt. Zugegeben, daß das untere Segment nur 
relativ kontraktionsschwach, nur relativ schlaff sei, wer vermag 
aus diesem Zustande zu erkennen, ob die Kontraktionen zur Blut- 
stillung genügen oder nicht? Das ist ganz unmöglich und niemand 
ist befähigt, aus dem Verhalten des unteren Segmentes pp. einen 
sicheren Schluß auf die Blutstillung zu machen. 

Mit demselben Rechte, mit dem K r ö n i g und S e 1 1 h e i m 
und Bayer annehmen, daß das untere Uterinsegment die Blut- 
stillung^ p. p. nicht besorgen könne, mit demselben Rechte nehmen 
z. B. Pankow, Zweifel, ich u. a. an, daß der Kontraktions- 
zustand des unteren Segmentes in den meisten Fällen zur Blutstil- 
lung genüge. Als ob diese fundamentale Frage eine so verschie- 
dene Beurteilung vertragen würde, als ob man auf eine so unsichere 
Grundlage therapeutische Schlüsse aufbauen dürfte. . Es kann d i e 
Erklärung, wie die Blutstillung erfolgt, strit- 
tig sein, die Tatsache aber, ob ein spontaner 
Bl u t s t ill ungsmech a!hi s m u s da ist oder nicht, 
das kann und darf nicht strittig sein und dar- 
auf gibt nicht die Anatomie, sondern die Klinik 
Antwort. 

Selbst wenn ich annehme, daß es verschiedene Grade der Er- 
schlaffung, einen physiologischen und pathologischen Grad gibt, so 
präsentiert sich das untere Segment doch immer in einem erschlaff- 
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ten Zustande, ohne daß wir im speziellen Falle auch nur erkennen 
könnten, ob "es sich um einen physiologischen oder pathologischen 
Zustand handelt. Und so lange dies der Fall ist, können wir aus 
dem Verhalten des unteren Segmentes nicht erkennen, ob sein Kon- 
, traktionszustand zur Blutstillung genügt oder nicht. Das ist 
nur aus den Folgen möglich, ob es blutet oder 
nicht. Erst wenn das der Fall ist und andere Ursachen der Blu- 
tung ausgeschlossen werden, kommt die Atonie des unteren Seg- 
mentes in Betracht. 

Statt diesen Weg einzuschlagen, um aus dem Vorhandensein 
oder Fehlen dieser Blutung auf die Funktionstüchtigkeit des unte- 
ren Segmentes zu schließen, haben K r ö n i g und S e 1 1 h e i m.den 
umgekehrten Weg eingeschlagen und aus dem anatomischen Ver- 
halten des Isthmus und der späteren Dehnung des aus ihm hervor- 
gehenden unteren Segmentes geschlossen, daß ein spontaner Blut- 
stillungsmechanismus gar nicht bestehe. 

Das ist aber eine rein theoretische Annahme, die richtig sein 
kann, aber nicht sein muß und tatsächlich behaupten andere Auto- 
ren das Gegenteil von K r ö n i g und S e 1 1 h e i m , daß es nach 
der Geburt des Kindes bei PI. pr. nicht mehr oder nicht wesentlich 
mehr blute wie nach einer Geburt mit normalem Sitz der Plazenta. 

Auf diesem Wege, aus dem Kontraktions- 
zustande des Isthmus pp. lassen sich für die 
Frage der Blutstillung keinerlei sichere 
Schlüsse ziehen; über andere Stützen für ihre 
Lehre verfügen aber Krönig und Sellheim nicht; 
es fehlen vor allem die allein ausschlaggeben- 
den und allein beweisenden klinischen Unter- 
suchungenvollständig. 

Die beiden Autoren sind über die anatomische Beurteilung der 
Frage nicht herausgekommen. So urteilte schon Aschoff im 
Jahre 1906 auf der Tagung der Gesellschaft für pathologische Ana- 
tomie: „Bei dieser pathologischen Einnistung des Eies im Isthmus- 
gebiet kommt es nun, wie gerade dieses Präparat zeigt, zu einer 
sehr starken Entwicklung des Gefäßsystems in der Isthmuswand, 
die sonst in diesem Bezirke nicht beobachtet wird. Es ist begreif- 
lieh, daß aus einem solchen veränderten Isthmus, der sich nach 
der Geburt nur langsam verkleinert, eine langdauernde Blutung er- 
wartet werden muß. Ja man muß sich mit Bayer wundern, daß 
die Verblutung pp. nicht noch viel häufiger eintritt. 44 

K r ö n i g stützt sich genau so wie A s c h o f f auf die anato- 
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mische Tatsache, daß das Eichen bei PI. pr. primär oder sekundär 
im Isthmus nidiere und daß dieser Plazentarboden nach der Geburt 
kontraktionsschwach sei. Er schließt so wie A s c h o f f daraus auf 
die Existenz von Blutungen pp. und nimmt aus demselben Grunde 
weiter an, daß diese spontan nicht leicht stehen und sich nur durch 
die Sectio caes. abdom. in der Eröffnungsperiode verhindern lassen. 
Sie rechnen mit der Existenz dieser Blutung als mit einer Tatr 
sache, die nicht erst zu beweisen ist. 

Wie aber die Na ch ge b u r t s pe ri o d e in Wirk- 
lichkeit verläuft, ob wirklich eine spontane. 
Blutstillung fehlt, ob dies dieRegel ist oder 
nicht, darüber fehlt jede Orientierung. 

Und doch ist dies der entscheidende Punkt: 
denn mit diesem Punkte steht und fällt die ganze 
Theorie von Krönig und Seilheim mit. allen 
ihren Konsequenzen. 

Die Lehre von K r ö n i g und Se 1 1 h e i m ist durchaus logisch 
aufgebaut; sie leuchtet einem, wenn man nur an den Zustand des 
unteren Segmentes pp. denkt, ohne weiteres ein. Es fehlt nur eines 
— sie müßte nur noch von der Wirklichkeit, von der Klinik bestä- 
tigt werden. 

Wenn die klinische Untersuchung bestätigt hätte, daß wir bei 
PI. pr. einen spontanen — wie man nach den theoretischen Voraus- 
setzungen glauben könnte — Blutstillungsmechanismus gar nicht 
haben, daß die eigentliche Verblutungsgefahr durch die Blutung pp. 
erfolgt, so müßte man sich, da wir diese Gefahr durch unsere bis- 
herigen entbindenden Operationen nicht beeinflussen können, unbe- 
dingt dem Vorschlage, präventiv die Sectio caes. zu machen, er- 
schließen. 

Diesen Nachweis haben aber, wie schon erwähnt. Kr. und S. 
nicht erbracht, ja nicht einmal zu erbringen versucht. 

Es i,st also der zweite Eundamentalsatz der 
Lehre von Krönigund Sellheim.daßwir nach der 
Geburt derPlacentapraeviaeine spontane Blut- 
stillung nicht besitzen, unbewiesen, eine rein 
willkürliche Annahme. 

Alles, was K r ö n i g in bezug auf Erbringung klinischer Be- 
weise getan hat, ist Folgendes: Als sich gegen seine Schilderung 
der so häufigen und schweren Blutungen pp. und der darauf zurück- . 
geführten schlechten Ergebnisse der Therapie Zweifel und Wider- 
spruch erhoben, da publizierte Krönig in seiner zweiten Arbeit 
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20 Geburtsgeschichten von PL pf.-Fällen aus seiner Klinik, die für 
Krönigs Ansichten sprechen sollten. Allein mit diesen mitge- 
teilten 20 Qeburtsgeschichten läßt sich eigentlich gar nichts anfan- 
gen. Nicht einmal ein Schluß auf die Häufigkeit der Blutungen pp. 
in der Klinik K r ö n i g s ist möglich, da diese 20 Fälle von schweren 
Blutungen aus einer unbekannt großen Zahl von Fällen ausge- 
sucht sind. 

Sie beweisen nur, daß auch bei Frauen, die in einem relativ 
guten Kräftezustande zur Geburt kommen, Blutungen pp. auftreten 
und auch zum Tode führen können, eine Konstatierung, die einzel- 
nen Autoren gegenüber, die die Gefahren der PL pr. überhaupt zu 
gering einschätzten, wohl am Platze ist, im allgemeinen aber nicht 
erst zu beweisen war. 

. Was aber die Ursache der Blutungen betrifft, ob sie insbeson- 
dere eine Folge der Atonie des unteren Segmentes ist, darüber 
fehlt jede Angäbe. 

Und doch wäre bei der Publikation des kasuistischen Materia- 
les für K r ö n i g der Versuch naheliegend gewesen, an der Hand 
der einzelnen Fälle zu zeigen, daß und wie häufig Kontraktions- 
schwäche des unteren Segmentes besteht und deshalb Blutungen 
auftreten, die die präventive Sectio caes. angezeigt erscheinen 
lassen. Aber K r ö n i g weist nicht in einem einzigen Falle darauf 
hin, nichts spricht in ck« mitgeteilten Gebtrrtsgeschichten für eine 
solche Annahme, ja er erwähnt gar nicht, wann und wie man eine 
Blutung aus dem atonischen unteren Segmente diagnostizieren 
dürfe, auf welche klinischen Erscheinungen hin sich Krönigs An- 
nahme und Deutung überhaupt stützt. 

Zunächst müßte man sich doch darüber einigen, wann wir eine 
Blutung pp. als Folge der Muskelschwäche des unteren Segmentes 
zu deuten berechtigt sind. 

Die Feststellung, daß das untere Segment pp. schlaff sei, läßt 
sich allein im Sinne einer Atonie absolut nicht verwerten: es ist 
dies der physiologische Zustand des unteren Segmentes pp. und 
vorläufig können wir ein Mehr oder ein Weniger an Schlaffheit kaum 
erkennen und ein atonisches unteres Segment durch den Tastbefund 
kaum von dem physiologisch schlaffen unterscheiden. 

Ebenso besagt die Feststellung, daß es aus dem unteren Seg- 
ment blutet, noch gar nichts. Denn bei jeder Blutung pp. — wenn 
nicht gerade eine Rißblutung vorliegt — - muß es ja aus dem Pla- 
zentarboden bluten, und liegt ein Plazentarteil im Isthmus, so muß 
es hier heraus bluten, ohne Rücksicht auf die Ursache der Blutung. 
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Will man also als Ursache, einer Blutung Muskelschwäche des 
Isthmus annehmen, so muß man vor allem eine Rißblutung aus- 
schließen und erst dann, wenn eine Rißblutung fehlt, das Corpus gut 
kontrahiert ist und es trotzdem weiter blutet, erst dann kann man 
an eine Blutung infolge von Muskelschwäche des Isthmus denken. 

Auch dann kann man noch Fehler begehen, wie ich es in zwei 
Fällen erlebte — wo durch die Sektion bestätigt, — eine Verletzung 
fehlte, und das Corpus gut kontrahiert war; es hatte sich urh normalen 
Sitz der Plazenta bei abgestorbenem Kinde gehandelt, also kam 
eine Atonie der Cervix gar nicht in' Betracht und trotzdem verblu- 
teten sich beide Frauen, weil die hyalin degenerierten starren Ge- 
fäßwände der Plazentarstelle durch den Druck der sich kontrahie- 
renden Muskulatur nicht geschlossen wurden. 

Das alles fehlt in den* Angaben von Krönig , so daß eine 
kritische objektive Prüfung seines Materiales nicht durchführbar ist. 
Bei den Todesfällen fehlt der Sektionsbefund. Rißverletzungen, die . 
in einzelnen Fällen mit Recht vermutet werden können, werden 
überhaupt nicht erwähnt, Angaben über den Kontraktionszustand 
des Corpus uteri pp. bei bestehender Blutung- fehlen, so daß eigent- 
lich jeder Anhaltspunkt fehlt, um eine Blutung infolge der Muskel- 
schwäche des distrahierten Isthmus anzunehmen. 

Wie weit sich aber K r ö n i g"^ und S e 1 1 h e i m s Theorien 
von der realen Wirklichkeit entfernen, will ich zuerst an ihrem 
eigenen Materiale zeigen. Spätere Publikationen aus den beiden 
Kliniken bilden wichtige Ergänzungen zu den schon genannten Af- 
beiten, Sie sprechen sich präziser über die Ursachen der Verblu- 
tung in den einzelnen Fällen aus und erlauben dadurch einen Ver- 
gleich zwischen den Theorien Krönig-Sellheim und den Er- 
fahrungen an ihrem eigenen klinischen Materiale. 

Schon die drei Jahre später — 1911 — folgende Publikation 
von P a n k o w , die das ganze Material der Klinik K r ö n i g bringt, 
zeigt das Unhaltbare der Ansichten K r ö n i g s an seinem eigenen 
Materiale.. Pankow sagt über die Verblutungstodesfälle Fol- 
gendes: 

. Von 41 Fällen — mit den alten Methoden behandelt — gingen 
4 Frauen an einfachen Verblutungen ohne Riß zugrunde, und zwar 

1 unentbunden, , 

2 nach der Geburt an den Folgen des vor und während der 
Geburt erlittenen Blutverlustes; sie waren in einem so desolaten 
Zustande in die Klinik angekommen, daß nicht einmal mehr die 
Anamnese aufgenommen werden konnte, 

1 starb an Verblutung aus dem unteren Uterinsegmente. 
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Also drei Verblutungen infolge von Ablösung der Plazenta 
Von ihrem Mutterboden, und nur in einem Falle wird behauptet, 
allerdings ohmj jede nähere Angabe, daß die Verblutung aus dem 
unteren Segmente effolgte (soll wohl heißen infolge von Kontrak- 
lionsschwäche des unteren Segmentes). 

Der Fall ist folgender: 

Es blutet nach dem Forceps typicus zunächst schon während 
der Naht eines Dammrisses. Nach zwei Stunden erneute Blutung. 
Da der C r e d.e sehe Handgriff mißlingt, manuelle Lösung der Pla- 
zenta, die sehr schwer ist. Es blutet weiter; Tamponade des sehr 
schlaffen Isthmus. Nach % Stunden Tod an Anaemie, ohne Blut- 
verlust nach außen, durch Verblutung in die Tamponade. 

Dieser Fall ist wohl wenig beweisend und könnte mich kaum 
davon überzeugen, daß hier eine Atonie des unteren Segmentes vor- 
lag und Ursache der Verblutung ist. 

Aber selbst wenn ich die von Pankow gegebene Deutung des 
Falles annehme, so haben wir: 

1 Todesfair infolge Atonie des unteren Segmentes gegen 3 
Todesfälle infolge Blutung vor und* während der Geburt. 

Wie stimmt dieser zahlenmäßige Ausweis mit der Lehre K r ö - 
nigs überein? 

Genau so verhält es sich mit Seilheim; seine 
ganze Lehre betont die Disharmonie der Uterusfunktion bei PI. pr. 

Die träge Kontraktion des distrahierten Uterus reiche bei PI. 
pr. ebensowenig zur Blutstillufig aus wie zur Vervollständigung 
einer unvollkommenen Plazentarlösung. Und S e 1 1 h e i m legt so 
großen Wert auf diese Disharmonie, daß er kaum von einer ande- 
ren Verblutungsursache spricht. 

Um so interessanter ist F i e s 1 e r s Bericht — 1909 — aus 
der Klinik S e 1 1 h e i m s. Er berichtet, daß die meisten Verblutun- 
gen post partum infolge von Zerreißungen während der Geburt ent- 
standen sind. 

Von 83 Fällen verbluteten sich 5; zweimal fehlt jede 
nähere Angabe, ich kann sie wohl als einfache Präviablutung (Dis- 
traktionsblutung) deuten, 

dreimal bestanden tödliche Zerreißungen und 

dreimal konnten Blutungen infolge von Zerreißungen nur durch 
die Total^xstirpation gestillt werden. 

In diesem Materiale wird auch nicht ein einziger Todesfall als 
Folge von Atonie des unteren Segmentes gedeutet, sondern die 
Frauen verbluten sich infolge von Zerreißungen. 
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Dagegen finden sich Blutungen pp. auffallend häufig verzeich- 
net; sie sind ganz kurz und unverständlich mitgeteilt, so daß ich auf 
eine Kritik verzichte und mich begnüge zu sagen, daß diese Häu- 
figkeit sich im Widerspruche befindet mit der aus einem großen 
Materiale gesammelten Erfahrung. 



IV. Eigene Untersuchungen. 

Den theoretischen Annahmen von Krönig und 
Seilheim will ich die Ergebnisse meiner kli- 
nisch-statistischen Untersuchungen gegen- 
überstellen. 

Es ist klar, daß hier mit kleinen Zahlen nichts anzufangen ist 
uUd daß nur Zahlen zur Entscheidung dieser Fragen herangezogen 
werden dürfen, die jeden Zufall ausschließen. 

Ich nahm, wie ich später bei den Rißblutungen genauer aus- 
führe, alle mir zugänglichen deutschen Publikationen der 
letzten 20 Jahre auf, die verwertbare Angaben über Todes- 
fälle und Verlauf der Nachgeburtsperiode bringen. Während 
aber jede der von mir herangezogenen Arbeiten Angaben über diu 
Todesfälle macht, finden sich Angaben über die Nachgeburtsperiode 
nur etwa in der Hälfte der Arbeiten. So konnte ich den Verlauf 
der Nachgeburtsperiode in rund 2500 Fällen feststellen. 

A. Verlauf der Nachgeburtsperiode. 

Diese wird von Krönig folgendermaßen geschildert: Nur 
ganz ausnahmsweise verläuft die Nachgeburtsperiode normal, fast 
stets setzt nach der Ausstoßung des Kindes eine mehr oder weniger 
heftige Blutung ein und sehr oft entrinnen die Frauen erst durch 
sehr starkes Sinken des Blutdruckes dem Verblutungstode. 

Die eigentlich lebensgefährliche Blutung setzt gewöhnlich erst 
nach der Ausstoßung der Plazenta ein. Die Situation werde erst 
1 — 2 Stunden nach beendeter Geburt kritisch. Erst jetzt trete mit 
fast erschreckender Häufigkeit die Notiz in der Krankengeschichte 
auf: „Patientin schwer anämisch". „In tiefstem Kollaps''. „Puls an 
der Radialis kaum zu fühlen". 

Demgegenüber komme ich auf Grund eines 
großen klinischen Materiales zu einem ganz an- 
deren Resultate! 
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Wir haben auch bei PI. pr. einen spontanen 
BIu t stiH ungsme chanism us in der Nachgeburts^ 
Periode. Inder großen Mehrzahl der Fälle ver- 
läuft diese glatt; wo Blutungen vorkommen* ist 
dieUrsachederselbenzumeisteineganzandere, 
als sie Krönig und Sellheitn annehmen. Und der 
V e rlauf der Nachgeburtsperiode ist so, wie sie 
Krönig -schildert, nicht Regel, sondern Aus- 
nahme. 

Ich will dafür auch gleich zahlenmäßig Beweise erbringen. 
Dabei möchte ich mit dem Materiale der Klinik Schauta be- 
ginnen. Es ist mir nicht nur am vertrautesten, sondern scheint mir 
auch am verläßlichsten zu sein. Außerdem ist es so groß, daß es 
allein ein Urteil über den Verlauf der Nachgeburtsperiode erlaubt. 

Klinik Schauta (1. Bericht B ü r g e r - Q r a f , 2. J. R 1 c h t e r): 

467 FäJle. Es verbluteten sich 20 Frauen = 4 Proz. der Fälle. 
Und zwar: 

1. an den Folgen der Ablösung der Plazenta von ihrem Mutter- 
boden (Distraktionsblutung) 8, 

2. Verblutung aus unbekannter Ursache — alle Angaben 
fehlen — : 2, 

3.. infolge Ruptur von Cervix und unterem Uterinsegment: 9. 
4. infolge von Adhaerenz: 1. 



\ 



- Die zwei Fälle mit Verblutung aus unbekannter Ursache führt 
Richter als' unstillbaFe Blutung, die zur supravaginalen Ampu- 
tation des Uterus führte; sie lassen sich leider nicht verwerten, da 
eine nähere Angabe über die Ursache der Blutung nicht eruiert wer- 
den Jconnte. Es bleiben also 18 Todesfälle infolge von Verblutung; 
unter diesen ist auch nicht ein Todesfall, der sich ftn Sinne von 
K r ö n i g und S e 1 1 h e i m deuten ließe! 

Die nicht tödlichen Blutungen post partum. 

Zahl der Fälle: 445. 

Davon bluteten: 143 = 32 Prozent. 

Die Blutungen verteilen sich: 

a) infolge verzögerten Abganges der Nachgeburt 105 

und zwar mit Expression der Plazenta 32 

mit manueller Lösung der Plazenta 73 

b) Blutungen nach der Geburt der Plazenta 38 

und zwar infolge von Atonie und kleinen Cervixrissen. 
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Wir haben also vollkommen spontanen Ver- 
!aufderNachgeburtsperiodein68 Proz. a 1 1 e r F ä 1 1 e, 
d. h. 68 Prozent der Fälle weisen nur den Blutverlust auf. den die 
Frauen vor und während der Qeburt erlitten haben. 

Das ist zweifellos eine genügend große Zahl von Nachgeburts- 
blutungen, aber welch ein Gegensatz zu den Angaben und Schilde- 
rungen K r ö n i g s! 

Diese Zahlen, werden erst durch die nähere Analyse in das 
rechte Licht gesetzt. 

Vor allem muß ich sagen, daß diese Zahl — 32 Prozent Nach- 
geburtsblutungen — das Maximum darstellt, indem hier eine jede in 

■ 

der Qeburtsgeschichte notierte Blutung, ob noch so gering oder be- 
deutend, aufgenommen erscheint. Mit Recht lassen sich große Ab- 
züge machen; ich sehe davon vorläufig ab und begnüge mich zu 
sagen, daß in dem Materiale der Klinik Schauta die Nachgeburts- 
periode in mindestens 68 Prozent glatt,"' ohne jede Blutung ver- 
laufen ist. 

Dann sehen wir, daß die größere Zahl der Blutungen vordem 
AbgangederPlazentaeintritt. 105 gegen 38 nach dem 
Abgange derselben. Dieses Verhältnis ist wichtig, weil es von vorn- 
herein die Rolle, die die Atonie für die Störungen der Nachgeburts- 
periode bei PI. pr. spielt, in das richtige Licht setzt. 

a) Blutungen^ vor der Qeburt der Plazenta. 

Diese Blutungen beruhen zumeist auf partieller Adhärenz der 
Plazenta, seltener auf tptaler. Gewöhnlich ist nur der tief sitzende 
Anteil der Plazenta adhärent, der im Corpus entwickele Teil unter- 
liegt der normalen Lösung. Da aber die adhärente Partie die volle 
Kontraktion des Uterus verhindert, so blutet es im Gebiete der be- 
reits gelösten Plazenta. Wir müssen diese entfernen, in den leich- 
teren Fällen durch Expression, in den schwereren, zumal wenn 
die Expression mißlingt, durch manuelle Lösung. 

Nun sind alle Expressionen — 32 — als Störungen in der Nach- 
geburtsperiode geführt, gleichgültig, warum diese vorgenommen 
wurde. Ich müßte also jene Fälle, in denen die Plazenta nicht 
wegen Blutung exprimiert wurde, in Abrechnung bringen. 

Denn oft genug erfolgt die Expression der Plazenta, ohne daß 
es geblutet hätte; es wird die Spontangeburt gar nicht abgewartet 

4 

und ohne daß eine besondere Veranlassung vorläge, wird die Pla- 
zenta gleich nach der Geburt des Kindes exprimiert, einfach um die 
Geburt zu beendigen und der mehf oder weniger erschöpften Frau 
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*Ruhe zu bringen. Die Expression wird notiert und muß bei einer 
statistischen Zusammenstellung mitgezählt werden. Dies erklärt 
auch die enorme Zahl von Expressionen in manchen Kliniken*. x 

Aber auch die Fälle, die die Expression der Plazenta notwen- 
dig machen, sei es, daß es pp. blutet, sei es, daß die Plazenta län- 
gere Zeit nicht abgeht, stellen die leichtesten Störungen der Nachge- 
burtsperiode dar. 

Ich glaube, daß wir zu vergleichenden Zwecken die Expression 
der Plazenta nach Crede vernachlässigen können, wenigstens so 
lange es sich nicht um forzierte Versuche handelt. Exprimiefen wir 
doch auch die Plazenta bei normalem Sitze, wenn diese nach einer 
gewissen Zeit nicht spontan abgeht, ohne diese Tatsache besonders 
zu registrieren. Dabei besteht allerdings der Unterschied, daß wir 
bei normalem Sitze in der Regel die bereits gelöste Plazenta durch 
das kontrahierte Corpus aus dem unteren Uterinsegment heraus- 
drücken, während wir bei Ph pr. gewiß häufig die noch teilweise 
haftende Plazenta gewaltsam von ihrem- Boden absprengen und her- 
ausbefördern. Dieser Vorgang hat mit dem Verfahren nach Crede 
nichts mehr zu tun. Trotzdem wird diese Bezeichnung für alle 
Fälle gewählt* ohne Rücksicht darauf, ob die Plazenta bereits gelöst 
war oder nicht, so daß wir zum Schlüsse nicht wissen, wie oft es 
sich bei der Expression nach Crede um den physiologischen Akt 
der Herausbeförderung der bereits gelösten Plazenta oder um Spren- 
gung einer leichten Adhärenz handelt. 

Im übrigen ist die Zahl der Expressionen im Materiale der 
Klinik Schauta absolut genommen und insbesondere im Verhältnisse 
zur Zahl der manuellen Lösungen recht gering. 32 : 461 = 6 Proz. 
der Fälle. 

Bringe ich also diese Expressionen in Abrechnung, so haben wir 
bei 445 Fällen 111 Nachgeburtsblutungen, also in 75 Prozent aller 
Fälle spontanen unkomplizierten Verlauf der Nachgeburt. 

Die Zahl der m a n u e 1 1 e n L ö s u n g e n ist im Materiale der 
Klinik Schauta ziemlich groß, es sind 73 : 461 = 15 Prozent. 

Aber diese Zahl ist nicht identisch mit der Zahl der wirklichen 
Adhärenz. So geben Bürger-Qrafan, daß von den 62 manuel- 
len Lösungen, über die sie berichten, diese nur neunmal wegen 
fester Adhärenz notwendig war. In den anderen 53 Fällen waren 
ändere Ursachen für die Lösung maßgebend; am häufigsten gibt vor- 
zeitige Lösung eines Teiles der Plazenta dazu Veranlassung, dann 
atonische Blutungen, schlechtes Befinden der Mutter, das es wün- 
schenswert erscheinen läßt, die Qeburt zu beendigen. Häufig genug 
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Aber, wenn auch die Zahl deT Risse in vielen Statistiken an- 
gegeben wird, muß man sich sagen, daß ihre Zahl in Wirklichkeit 
viel größer ist, da gewiß nicht alle Risse erkannt und die Blutungen 
dann als atonische geführt werden. 

Ohne jeden Abzug haben wir nach Abgang der Plazenta 38mal 
Blutungen = 8.5 Prozent. 

In der II. Frauenklinik — damals Chrobak — 
herrschen dieselben Verhältnisse wie in der I. Klinik. Ich war daher 
begierig zu sehen, welche Erfahrungen die Klinik Ghrobak über 
den Verlauf der Nachgeburtsperiode gemacht hat. 

Klinik Chrobak: Nachgeburtsperiode (Doranth, Klein): 

Zahl der Fälle: 343 

Zahl der Verblutungen: ^23 

Es verbluteten sich pp.: 

1. Aus der Ablösung der Plazenta von ihrem Muttei*- 

boden: 13 

und zwar ohne Komplikation: 7 

mit Komplikation (Atonie, Adhärenz, vorzeitige 

Lösung, Varizenblutung) : 6 

2. Aus Ruptur der Cervix und Uterus: 9 

3. Aus unbekannter Ursache: 1 
Also kein Todesfall, der auf Atonie des unteren Segmentes hin- 
deuten würde! 

Die nicht tödlichen Blutungen pp.: 

Nach Abzug der Todesfälle bleiben: 320 Fälle. 

Die Plazenta ging spontan ab: 275mal. 

Wurde exprimiert: 27mal. 

Wurde manuell gelöst: 41mal. 

Atonische Blutung bestand: * - 51mal. 

Wenn ich auch hier jede noch so geringe Blutung, jede Expres- 
sion, jede prophylaktisch manuelle Pläzentarlösung als Störung der 
Nachgeburtsperiode einrechne, so haben wir 

in 63Prozentder Fälle normalen glatten Ver- 
lauf und 

in 37 Prozent Störungen der Nachgeburtsperiode, wobei ich 
nochmals hervorhebe, daß jede Expression als Störung der Nach- 
geburt gerechnet ist und manche Blutungen, wie z. B. atonische 
Blutungen nach, manueller Lösung doppelt verrechnet erscheinen. 

Ein Vergleich mit der Statistik der Klinik Chrobak zeigt, daß 
m beiden Kliniken dieselben Verhältnisse bestehen; dort in 68, hier 
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in 63 Prozent der Fälle, ganz glatter Verlauf der Nachgeburts- 
periode. 

Hier ist ein Vergleich über die Häufigkeit der Blutungen post 
partum bei normalemSitze der Plazenta und bei den- 
selben äußeren Bedingungen am Platze. 

Ich berechnete seinerzeit bei einer anderen Gelegenheit an 
einem großen Materiale — 50 000 Geburten der Klinik Schauta — , 
daß, wenn ich alle, auch die leichtesten Blutungen einbezog, Blu- 
tungen pp. in 8 Prozent der Fälle, schwere Blutungen in 2 Prozent 
der Fälle bestanden, die letzteren * zumeist nach Abgang der 
Plazenta. 

Vergleicht ich damit die Blutungen pp. bei PI. pr., so hätten 
wir ein beiläufiges Verhältnis wie 32 : 8 bei normalem Sitze, also 
bei PI. pr. 4mal so häufig Blutungen pp. als beim normalen Sitz der 
Plazenta. 

Nach Abgang der Plazenta praevia haben wir in 8 1 2 Prozent 
der Fälle Blutungen. 

Und wenn in diesen 8 Prozent Blutungen nach Abgang der PI. 
pr. noch so viele schwere Blutungen mitinbegriffen wären, so ergibt 
dies doch ein ganz anderes Bild, als es K r ö n i g auf Grund seiner 
20 Fälle entworfen hat, wo die meisten Frauen der Verblutung nahe 
sind und die Blutung erst aufhört, wenn der Blutdruck so tief sinkt, 
daß Kollaps eintritt. 

Die Statistik der'Klinik Schauta lehrt also, 
daß wir in mindestens 70 Prozent der Fälle einen 
glatten Verlauf der Nachgeburtsperiode be- 
sitzen: von denBlutungen, die in derNachge- 
burtsperiode auftreten, entfallen zwei Drittel 
auf die Zeit vor dem Abgange der Plazenta und 
sind auf eine Adhärenz derselben zurückzufüh- 
ren. Dagegen sind Blutungen nach Abgang der 
Plazenta, zumeist auf Atonie des Corpus und 
leichten Cervixrissen beruhend, nur in 8 Proz. 
der Fälle zu verzeichnen. 

Blutungen im Sinne von K r ö n i g und S e 1 1 h e i m , also in- 
folge von Atonie des unteren Segmentes, lassen sich in diesem Ma- 
teriale überhaupt nicht nachweisen. Kein einziger Todesfall erfolgte 
infolge von Atonia cervicis. Aber selbst, wenn eine oder die andere 
Blutung aus dieser Ursache nachweisbar wäre, so besäße sie infolge 
ihrer Seltenheit keine prinzipielle Bedeutung und könnte niemals 
die prinzipielle Einführung der Sectio caes. in die Therapie der PI. 
pr. rechtfertigen. 
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Was die Statistik der Klinik Schauta im Klei- 
nen zeigte, das finde ich im Großen in meiner 
Sammelstatistik bestätig^. 

Es sind 23 Arbeiten mit rund 2500 Fällen von PL pr., die ver- 
wertbare Angaben über die Nachgeburtsperiode machen; es zeigt 
dies, daß nur in der Hälfte des von mir gesammelten Materiales An- 
gaben über die Nachgeburtsperiode vorhanden sind. 



Übersicht. 




Verlauf der Nachgeburtsperiode. 




Zahl der Fälle: 


2548 


Zahl der Blutungen: 


909 


Vor Abgang der Plazenta: 


619 


Nach Abgang der Plazenta: 


290 


Und zwar: 




Expression der Plazenta 


327 


Manuelle Lösungen: 


292 


Atonie und Cervixrisse: 


290 



Also : 

Spontaner glatter Verlauf in: 65 Proz. der Fälle. 
B 1 u t u n g e n pp. : , 35 Proz. der Fälle. 

i 

Auch hier ist die Zahl der Blutungen vor Abgang der Plazenta 
2mal so groß wie die nach Abgang derselben. Die Expression — 
327 Fälle — ist außerqrdentlich. häufig = 11 Prozent. 

Rechne ich diese ab, so haben wir Blutungen pp. nur in 22 Proz. 
der Fälle, davon in 11 Prozent nach Abgang der Plazenta. 

Wie gesagt, stimmt diese große Zusammenstellung sehr gut mit 
den Angaben der Klinik Schauta überein. 

Betrachte ich die einzelnen Statistiken, so schwanken allerdings 
die Angaben in weiten Grenzen; so kommen z. B. bei Hannes, 
bei S i g w a r t Blutungen pp. nur in einigen wenigen Fällen vor; 
in anderen Kliniken sind sie häufiger und in noch anderen sogar 
außerordentlich hoch (Tübingen, Bonn). 

Ich bin außerstande, dies zu erklären; bei atonischen Blutun- 
gen sind Schwankungen in den verschiedenen Angaben verständ- 
lich. Was soll man aber zu der großen Differenz in den Angaben 
über die Häufigkeit der Adhärenz der Plazenta sagen? Diese ist 
doch in der Sache selbst begründet und doch scheint in manchen 
Kliniken die Adhärenz ganz zu fehlen, in anderen ist sie dagegen 
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außerordentlich häufig. So findet in der Rechnung ein Ausgleich 
statt und wir gelangen bei der großen Zahl der Fälle zu einer Durch- 
schnittszahl, die der Wahrheit am nächsten kommt. 

Aus der Literatur kann ich eine Reihe von Autoren zitieren, 
die sich über die Blutungen pp. äußern und zu den Ansichten Krö- 
nigs und Seilheims Stellung nehmen. Wenn auch ihre Ur- 
teile aus einem kleinen Reobachtungsmateriaie hervorgehen und sie 
auf die Ursachen der Verblutungen gar nicht eingehen, so läßt die 
Stellungnahme gegen K r. und S. nichts zu wünschen übrig. 

Bockelmann sagt, daß nach seiner Erfahrung schwere und 
gefährliche Blutungen in der Nachgeburtsperiode eine seltene Aus- 
nahme bilden, immer vorausgesetzt, daß Läsionen der Cervix und 
des Uterus vermieden werden. 

B I u m r e i c h schließt sich Bockelmann an. 

Zweifel betont, daß er in einer ganzen Reihe von Prävia- 
fällen kaum je Nachblutungen gesehen habe, daß aber jede Blutung; 
in der Nachgeburtsperiode, insbesondere wenn eine Wendung oder 
Extraktion vorausgegangen sei, auf Risse verdächtig ist. 

Bayer behauptet, daß die meisten Frauen pp. einer PI. pr. 
nicht mehr bluten oder wenigstens nicht wesentlich mehr bluten als 
nach einer gewöhnlichen Entbindung, sobald Kind und Nachgeburt 
ausgetrieben sind. 

L. Richter (Dresden) kann ebenso wenig bestätigen, daß 
die Nachgeburtsperiode bei PI. pr. so besonders gefahrvoll sei und 
daß viele Frauen nur durch den Kollaps vom Tode gerettet werden 
können. 

S i g w a r t vermag K r ö n i g und S e 1 1 h e i m s Anschau- 
ungen überhaupt nicht anzuerkennen; seine. eigenen Erfahrungen 
stimmen nicht mit den ..düsteren" Erinnerungsbildern Krönigs 
überein. Er hat ebenso wie Hannes selten schwere Komplikatio- 
nen in der Nachgeburtsperiode gesehen, vorausgesetzt, daß ohne 
Rücksicht auf das Kind keinerlei Zug weder manuell noch durch 
Gewicht am herangeholten Fuße ausgeübt wurde. 

Auch mit den theoretischen Betrachtungen, die S e 1 1 h e i m 
über die Gefahren der natürlichen Geburtsbestrebungen bei PI. pr. 
anstellt, kann Sigwart seine praktischen Erfahrungen nicht in 
Einklang bringen. Er war nur zweimal gezwungen, die Plazenta 
zu lösen, und zwar wegen Adhärenz derselben. 

Auch Hannes kann Krönig und Sellheinis Angaben 
über häufige Nachgeburtsstörungen bei PI. pr.. nicht bestätigen. In 
der Klinik Küstners sind Nachblutungen und Störungen der Pia- 
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zentarperiode bei PI. pr. ungeheuer selten. Manuelle Lösungen 
waren unter den 246 Fällen nur zweimal notwendig, Tamponaden 
pp. überhaupt nicht . . . „Somit brauchen wir nach unseren Er- 
fahrungen die durch den Ballon entstehende Distraktion der unteren 
Uterusabschnitte nicht zu fürchten." 

Bei Nagel verlief die Nachgeburtsperiode von 50 Fällen 44- 
mal normal; 6mal wurde wegen starker Blutung die Plazenta ma- 
nuell gelöst. 

Dagegen berichtet Schweizer (Klinik Zweifel), daß 
er unter 100 Fällen zwar nur einen durch Verblutung verlor, daß 
aber in 15 Fällen die Blutung erst post partum lebensbedrohend 
wurde. Ich muß ihm die eingangs zitierten Worte Zweifels ent- 
gegenhalten. 

Fasse ich alles zusammen, so kann ich sagen: 
Krönig und Sellheim sind schwerwiegende Irr- 
tümer unterlaufen, indem sie verführt durch 
den anatomischen Nachweis der Nidation des 
Eichensim Isthmus und die Dehnung des isth- 
mischen Plazentarbodens während der Geburt 
zu Schlüssen über die Häufigkeit und Ursache 
der Blutungen pp. gelangen, die mit den Tat- 
sachen in vollem Widerspruche stehen. 

Wir haben einen spontanen B 1 u t st i 1 1 u n gs - 
mechanismus bei PI. pr., derfür die meisten Fälle 
ausreicht und dies schließt unbedingt die prin- 
zipielle Anwendung der Sectio caes. in der Be- 
handlung der PI. pr. aus. 

B. Ursachen der Verblutung. 

Der hier zahlenmäßig belegte Verlauf der Nachgeburtsperiode 
zeigt mit Sicherheit, daß die Atonie des Corpus und der Cervix zu- 
sammen im Verhältnisse zu den anderen Blutungen pp. nur eine 
geripge Rolle spielt. Das ist wohl nicht mehr anzuzweifeln. 

Und so komme ich zu der zweiten wichtigen Frage, warum 
und woran verbluten sich die Frauen mit PI. pr.? 

Es verbluten sich bei PI. pr. in der klinischen Praxis durch- 
schnittlich 4.8 Prozent, 

in der Poliklinik, wenn frühzeitig sachgemäße Hilfe zur Ver- 
fügung steht, 1.3 Prozent, 

dagegen ist die Sterblichkeit in der allgemeinen Praxis sehr 
groß (F ü t h) ca. 15.0 Prozent. 

Hitschmann, Placenta praevia. 4 
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springt und die Wehen den Kopf an die Plazenta drücken. Und 
in Nachahmung dieses natürlichen Vorganges perforieren wir ja die 
Eihüflen, um den Kopf tiefer treten zu lassen oder um den Steiß 
nach erfolgter Wendung an die Plazenta zu drücken, oder wir üben 
mit dem Ballon den Druck aus. 

Diese Blutungen treten einmal früher, ein andermal erst zu Be- 
ginn der Geburt auf; sie sind, wie gesagt, eine Folge der Wehen- 
tätigkeit und der durch sie bedingten Entfaltung der Cervix. Der 
Zeitpunkt des Eintrittes der ersten Blutung ist nach 
S c h a u t a abhängig von dem Qrade der PI. pr., indem die Blutung 
in den höheren Graden früher, in den geringeren später einzutreten 
pflegt. Gewöhnlich erfolgt die erste Blutung bei PI. pr. centralis 
im 7.-8. Lunarmonate, während sie bei PI. pr. partialis und lateralis 
erst gegen das Ende der Schwangerschaft bezw. erst während des 
Geburtsaktes selbst zum erstenmale aufzutreten pflegt. 

Auch SchrÖder-Olshausen gibt an, daß der Beginn 
der Blutung bei PI. pr. centralis gewöhnlich in die Schwangerschaft, 
bei lateralem Sitze gewöhnlich in den Anfang der Geburt fällt. 

Dagegen lehrt A h I f e 1 d , daß bei vollständiger Überwuche- 
rung des inneren Muttermundes durch Plazentarge webe die Ent- 
faltung des Zervikaltrichters nicht in der Schwangerschaft, son- 
dern erst mit der Geburt stattzufinden pflegt und aus diesem Grunde 
treten auch die Blutungen erst mit Beginn der Geburt auf. 

D o r a n t h gibt aber zahlenmäßig an, daß sich betreffs des 
früheren Beginnes der Blutung das Überwiegen der PI. pr. cen- 
tralis gegen die lateralis deutlich ausprägt. Das häufigste Auf- 
treten der ersten Blutung fällt bei PI. pr. centralis in die Zeit vom 
8. — 10. Lunarmonat. 

Zieht man jedoch auch die Dauer der Blutung in Betracht, so 
ergibt sich, daß bei der weitaus größeren Mehrzahl der Fälle kon- 
tinuierliche Blutungen erst in den letzten drei Tagen vor der Ge- 
burt auftreten, während länger als drei Tage dauernde Blutungen 
nur in einem Viertel der Fälle verzeichnet sind. 

Auch über das Verhältnis der Schwere der 
Blutung zur Größe des vorliegenden Plazen- 
tarteiles sind die Meinungen geteilt. 

So erklärt 

B u d i n die schweren und plötzlich auftretenden Blutungen 
durch Zerreißungen der Randvene der Plazenta. Es sei die Heftig- 
keit der Blutung weniger von der topographischen Lage der Pla- 
zenta zum inneren Muttermund, als von diesem Ereignisse — der 
Zerreißung der Randvene — abhängig. 4* 
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Bumm sagt in seinem Lehrbuche: 

„Es besteht kein bestimmtes Verhältnis in der Schwere der Blu- 
tung zwischen der Größe des vorliegenden Plazentarlappens. Es 
kann auch bei kleinen Lappen sehr heftig, bei anscheinend total 
vorliegender Plazenta mäßig bluten, es kann schon die erste Blutung 
tödlich werden, aber auch die befürchtete Wiederholung der Blu- 
tung bei der Geburt fast ganz ausbleiben. Der Grund dieser Regel- 
losigkeit liegt in dem verschiedenen Retraktionszustande der Uterus- 
muskulatur und in Zufälligkeiten in der Trennung der Uteroplazen- 
targefäße. Wird ' die Randvene der Plazenta oder ein größerer 
venöser Sinus angerissen, so kann der Blutverlust vom Anfange 
an ein sehr beträchtlicher sein, auch wenn nur ein kleiner Lappen 
Plazenta vorliegt. 44 

S c h a u t a ist dagegen der Meinung, daß die Intensität der 
Blutung besonders groß bei PI. pr. totalis ist. 

S i e g w a r t schließt sich B u m m s Ansicht ]an, daß die 
PI. pr. totalis nicht stärker blute als die partialis; deshalb könne die 
totalis als solche weder für den abdominalen, noch für den vagi- 
nalen Kaiserschnitt Indikation abgeben. 

Hofmeier nimmt einen mehr vermittelnden Standpunkt 
ein; die Sache liege durchaus nicht so, daß die Stärke der Blutung 
der Größe des vorliegenden Lappens proportional wäre. Wenn 
auch im allgemeinen der Blutverlust bei PI. pr. totalis größer zu 
sein pflegt, so könne doch bei ganz kleinem vorliegendem Lappen 
gleich die erste Blutung eine tödliche und es könne bei PI. pr. totalis 
der Blutverlust gelegentlich recht mäßig sein. 

Dagegen mein Zweifel, es sei widerspruchslos anerkannt, 
daß eine Plazenta, welche den inneren Muttermund förmlich um- 
kreist, so daß man selbst bei einer Eröffnung auf drei Querfinger 
Durchmesser überall nur das schwammige Gewebe des Frucht- 
kuchens findet, zu riesigen, lebensgefährlichen Blutungen führen 
kann, während die Fälle, in denen nur auf der einen Wand der 
Seite ein zungenförmiger Lappen am inneren Muttermund und auf 
der anderen Seite Eihäute zu finden sind, in der Regel besser ver- 
laufen. 

Zuletzt erklärt noch Geppert an der Hand seines Mate- 
riales von 200 Fällen, daß die Größe des Blutverlustes im allge- 
meinen unabhängig sei von dem Sitze der Plazenta, daß aber bei 
weiterem Fortschreiten der Geburt die Gefahr der stärkeren Blutung 
größer sei bei den totalen Fällen als bei den partiellen. 

Damit dürfte Geppert das Richtige getroffen haben; es ist 



\ 

— 53 — 

nicht einzusehen, warum es, so lange der enge Muttermund von 
Plazentargewebe bedeckt ist, bei der totalis stärker bluten sollte, als 
bei der partialis. Anders steht die Sache bei weitem Muttermund; 
hier wird bei der totalis eine größere Ablösungsmöglichkeit und 
größere Blutungsfläche gegeben sein als bei der partialis. 

Die Beantwortung der ganzen Frage ist nicht so einfach, weil 
die Begriffe viel zu wenig fixe sind und bisher die gleichen Stadien 
kaum berücksichtgt wurden. Das hat eigentlich erst Zweifel 
getan. 

Ich würde aber die ganze Frage nicht so ausführlich erörtern, 
wenn sie nicht ein eminentes klinisches Interesse hätte. Bekannt- 
lich sind die Resultate bei PI. pr. totalis ganz bedeutend schlechter 
als bei der partialis; ich begnüge mich hier damit, zu konstatieren, 
daß dieses schlechte Ergebnis auf die Blutung vor und während der 
Geburt nicht zurückgeführt werden kann. 

Diese Blutungen durch Ablösen der Plazenta von ihrem Mutter- 
boden wurden nun in der letzten Zeit durch die Arbeiten von 
Bayer in den Vordergrund des Interesses gestellt. Bayer ist 
nämlich auf Grund seiner Studien zu der Überzeugung gekommen, 
daß man die Tatsache, daß diese Blutungen einmal schon in der 
Schwangerschaft, ein andermal erst während der Geburt auftreten, 
prognostisch verwerten könne. Er nimmt an, daß die Fälle, in 
denen es schon in der Schwangerschaft zur Entfaltung der Cervix 
und damit zur Schwangerschaftsblutung kommt, eine günstigere 
Prognose geben, als die Fälle ohne Entfaltung der Cervix und ohne 
Blutung in der Schwangerschaft. Dementsprechend will Bayer 
für die erste Gruppe von Fällen die älteren Methoden beibehalten, 
während er für die zweite Gruppe die Entbindung durch die Sectio 
caes. abdominalis empfiehlt. 

Doch haben diese Angaben Bayers einer Nachprüfung nicht 
standgehalten. 

Richter, Pankow, Hauch, Tuma, Mayer 
zeigten an der Hand eines größeren Materiales, daß die Angaben 
Bayers, die eigentlich mehr Deduktionen seiner anatomischen 
Arbeiten als klinische Untersuchungen darstellten, nicht den Tat- 
sachen entsprechen und dem zeitlichen Eintritte dieser Blutungen 
\ eine prognostische Bedeutung nicht zukomme. 

Schon in seiner zweiten Arbeit hatte Bayer ausdrücklich an- 
erkannt, daß es besser gewesen wäre, wenn er an Stelle der 
Schwangerschaftsblutungen direkt die Strikturbildung unter der Ge- 
burt als Kriterium der Prognose bezeichnet hätte. 
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Schon früh wurde erkannt, daß die beste Blutstillung die Be- 
endigung der Geburt ist 

Hatte man früher versucht, durch brüskes, gewaltsames Ent- 
binden oder durch Tamponade der Vagina dieser Blutung Herr zu 
werden, so besitzen wir seit einem halben Jahrhundert in der 
inneren Tampohade durch den gewendeten Steiß eine 
nahezu absolut verläßliche Methode der Blutstillung. Die Blutimg 
stammt eben, wie ich schon eingangs betonte, aus Kapillaren und 
Venen und läßt sich, wenn sie noch so beträchtlich ist, durch Druck 
auf diese Gefäße stillen. Die Blutung steht auch tatsächlich mit dem 
Momente der inneren Tamponade durch den Steiß oder Ballon und 
alles hängt davon ab, wann diese zur Ausführung gelangt. 

Glücklicher Weise kommt die große Masse dieser Fälle in einem 
Kräftezustande zur blutstillenden Entbindung, die die Geburt zu 
einem guten Ende führen läßt. 

Am besten sind die Frauen daran, die gleich nach der ersten 
Blutung in sachgemäße Behandlung kommen, wie dies in der pri- 
vaten und zum Teile auch in der poliklinischen Praxis vorkommt. 

Die meisten Frauen warten aber wiederholte Blutungen ab, 
ehe sie ärztliche Hilfe verlangen; sie haben, ehe sie zur Aufnahme 
kommen, einen kleineren qder größeren Blutverlust erlitten. Mit 
dem Momente der erfolgten inneren Tamponade steht die Blutung 
und die Frauen werden gerettet. 

Ein Teil der Frauen geht aber an dieser Blutung zugrunde. Sel- 
tener unentbunden; sie kommen erst in ultimis und gehen vor oder 
während der Geburt trotz sofortiger Blutstillung durch Einleitung 
der Geburt zugrunde. 

In einem anderen, etwas größeren Anteile kommen die Frauen 
zwar nicht in ultimis, aber schwerst ausgeblutet zur Aufnahme. 

Auch dann gelingt es noch, sofort die Blutung durch die innere 
Tamponade zu stillen, durch Kochsalzinfusionen und durch Medi- 
kamente die Herzkraft zu heben, es kommt noch zur Geburt von 
Kind und Nachgeburt, aber die Gebärende geht gleich darauf zu- 
grunde. Oft glauben wir, die Gebärende gerettet zu sehen, der 
Puls ist besser geworden, allein die Erholung war nur eine schein- 
bare, der Puls verschwindet wieder und die Frau kommt kurze Zeit 
post partum zum Exitus. 

In noch anderen Fällen ist es ein kleiner Blutverlust p. p. aus 
Atonie oder Adhärenz oder aus einem kleinen Risse, welcher der 
schon ausgebluteten Frau den Rest gibt. Aber wie der 
seh 1 i eßl i ch e A u sga n g auch sein mag. dieBlu- 
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weiter. In einem Falle handelte es sich um eine vorzeitige Pti 

zentarlösung im zweiten und dritten Falle um eine Adhären 

der Plazenta, die eine manuelle Lösung derselben notwendig macht 

Richters Urteil lautet ebenso günstig. Er sagt: „Wie di 
Durchsicht der einzelnen Fälle ergab, wurden ganz ausgezeichnet 
Resultate durch die kombinierte Wendung in bezug auf die Bim 
Stillung erzielt, da wir keinen einzigen Fall finden konnten, bei we 
ehern es nach ausgeführter Wendung noch geblutet hätte." 

Über die kombinierte Wendung herrscht in dt 
ganzen Literatur ohne Ausnahme die Überzeugung, data ihre blu 
stillende Wirkung eine vollkommen sichere sei. 

Diese Einstimmigkeit des Urteils fehlt bei der Metreurysi 
Es kommen, wenn auch selten, doch Klagen vor. daß die Blutsti 
lung versagt habe. 

Tatsächlich beziehen sich die Klagen über mangelhafte Blui 
Stillung nur auf die extraovuläre Einführung des Ballons, auf die Li 
gerung zwischen Ei und Plazentarboden. Und leider werden di 
beiden Anwendungsarten durcheinander geworfen und der gege 
die eine An erhobene Vorwurf trifft auch die andere. 

Wo die Blutstillung nach Einführung des Ballons versagt, d 
kann man mit Sicherheit annehmen, datt der Ballon nicht in da 
Etcavum eingelegt wurde, sondern zwischen Plazenta und ihr 
Haftfläche zu liegen kam. 

Ist die Metreuryse richtig ausgeführt — darüber später — . s 
steht sie in ihrer blutstillenden Wirkung der kombinierten Wer 
düng kaum nach. 

Die Leistungsfähigkeit dieser inneren Tarn 
Fonade durch den Steiß oder Ballon ist eine ab 
solute; wir finden etwas Ähnliches nur selten i 
der Medizin. Und so weit die Leistungsfähig 
keit dieser Methode in Betracht kommt, dürfte 
wir aus dieser Blutung keinen Todesfall er 
leben. Nun gehen aber doch an dieser Blutun 
ungezählte Frauen zugrunde; es kommt als 
zum Schlüsse nicht allein auf dieLeistungs 
fähigkeit der Methode an. sondern das Resulta 
ist noch von anderen Umständen abhängig, di 
wir ja alle kennen, aber nicht genug hoch ein 
sehätzen. Es ist dies das verhängnisvoll 
..Zu s p ä t". 

Ich will dies in den folgenden Zeilen näher ausführen. 



atr .. ijsrairr.imäniin 
nr uul viursn ikt 
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Verblutungstodesfälle an der Distraktionsblutung 

Unentbundene. 

•Allgemeine Praxis. 



Autor 


Bezirk 


Zahl der 
Fälle 


Todes- 
fälle 


Ver- 
blutungen 


vor der 
Geburt 


nach der 
Geburt 


Füth 1 
Füth 2 


Koblenz 


50 
726 


19 
141 


12 
98 


4 
21 


8 
77 






776 


162 


! 110 


25 


85 



Zahl der Fälle: 
Gesamt-Todesfälle : 
an Verblutung: 
unentbunden: 



776 

162 = 20 °/o 
110= 14 V/o 
25 = 32 °/o aller Fälle. 



Verblutungstodesfälle an der Distraktionsblutung 

Unentbundene. 

Klinik. 



Zahl der Fälle: 

Todesfälle : 

an Verblutung: 
unentbunden: 



4860 

373 = 7.4 °/o 
236 = 4.8 7o 
21 = 0.4 °/ aller Fälle. 



Verblutungstodesfälle an der Distraktionsblutung 

Unentbundene. 

Poliklinik. 

Zahl der Fälle: 1332 

Todesfälle : 29 = 2 7o 

Verblutungen: 18 .= 1.3 7o 

unentbunden: 2 = 0.1 °/ aller Fälle. 

Ein Vergleich der Ergebnisse dieser drei Tabellen ist außer- 
ordentlich lehrreich. 



1» Es gehen an Verblutung zugrunde: 



In der allgemeinen Praxis: 

In der Klinik: 

In der Poliklinik: 

II. Es sterben unentbunden: 
In der allgemeinen Praxis: 
In der KHnik: 
In der Poliklinik: 



15 7o. 
4.8 7c 
1.3 7o. 

3.27 aller Fälle 
0.4 7c 
0.1 7o. 
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Gruppen kam dieselbe Methode, 
ung und Metreuryse in Anwendung und-trotz- 
lterschiede. Dies zeigt Zur Evidenz, welche 
pielt, in dem die Frau mit PI. pr. zur Entbin- 
Todesfälle der unentbunde'nen 
)r. gestatten nur die eine Erklä- 
rauen zu spät zur blutstillenden 
a n g t sind. 

:n Praxis wird mit der Blutstillung durch die 
;l zu lange gewartet. Zuerst wartet die Gra- 

nicht wieder vorübergeht, dann wartet die 
Schlüsse der Arzt. Denn auch die vaginale 

so häufig in der allgemeinen Praxis angewen- 
eh nichts anderes als eine andere Art des 

die klinischen Fälle; hier geht bis zur Auf- 
zuviel Zeit und Blut verloren; sehr häufig 
pulslos oder hochgradig ausgeb'utet an und 
folgter Blutstillung noch während der Geburt 
der Wendung zugrunde. 

len ersteren Gruppen einen mehr oder weniger 
der Distraktionsblutung zeigen, zeigt die Zu- 
■oliklinisehen Fälle, wie glänzend unsere Blut- 
Itale sind. w«nn die Frauen sich rechtzeitig in 
ng begeben. Und nur die guten Erfolge sind für 
was unsere bisherigen Methoden in der Blut- 
leisten vermögen. 

is der Distraktionsblutung nach 

der Geburt, 
edeutung dieser Blutung mit den Todesfällen 

Geburt nicht erschöpft; es fordert diese BIu- 
r nach der Entbindung als vor und während 

1 1 c aller Verblutungstodesfälle 
auf diese Blutungzu beziehen. 
Krönigs. daß während der Geburt keine 
itehe. sondern dali diese erst nach der Geburt 
chädlich. Die Ausblutung erfolgt doch vor der 
ieburt. wenn auch der Tod sehr häufig erst 
Kindes und der Plazenta eintritt. 
te der Wendung und des Aufdrückens des 
nia ist die Blutung beendet. Soweit diese 
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Ich nahm vor allem jene Fälle hier auf, die von den Autoren, 
m ihre Resultate von belastendem Materiale zu reinigen, in Ab- 
lehnung gebracht werden, wei! die Frauen moribund oder schwerst 
usgeblutet in die Klinik aufgenommen wurden und kaum mehr 
urch irgend eine (Methode zu retten waren. 

Ich nahm ferner jene Fälle auf, die nach der Geburtsgeschichte 
nd womöglich nach dem Obduktionsbefunde mit Sicherheit oder 
'enigstens mit großer Wahrscheinlichkeit als Präviaverblutung zu 
sehnen sind. Waren dabei Komplikationen, wie Atonie des Kor- 
us oder Adhärenz der Plazenta vorhanden, so finden sie sich 
otiert. 

Wo diese Komplikationen in erster Linie an der Verblutung 
±uld waren, wurde der Fall natürlich nicht als Verblutung durch 
ie Präviablutung, sondern als Verblutung durch die betreffende 
omplikation gerechnet. 

Ich Tiabe mich bemüht, möglichst objektiv vorzugehen und 
abe jeden Fall genau geprüft, ehe ich die Ursache der Verblutung 
otierte. Mehr wie ein Fall blieb unklar. 

Wenn es auch in der Natur der Sache liegt, daß diese Be- 
nennung etwas Subjektives an sich hat und auf volle Genauigkeit 
icht Anspruch erheben kann, so glaube ich doch, daß ich der Wahr- 
eit möglichst nahe gekommen bin und die gefundenen statistischen 
[esultate ruhig als Basis weiterer Überlegung nehmen kann. Aller- 
ings kommt es auf einige wenige Prozent mehr oder weniger gar 
icht an, da es sich hier um ganz grobe Verhältnisse handelt, die 
ch nicht leicht verdunkeln lassen. Und die gefundenen Zahlen 
prechen eine ganz eindeutige Sprache. 

Verblutungen aus der Distraktionsblutung 
in Klinik und Poliklinik. 



Autor 


Zahl der 


J.W. 


nun der 


Autor 


■sr 


uX 


Pnevii- 


Irnold 


1 173 


6 


3 


Übertrag: 


!235 


50 


i 28 


Sl um reich 


72 


2 


2 


Geppert 


200 


6 


j 1 


Iretschneider 


50 


_ 


_ 


Gielessen 


232 


12 


' 5 


Sockel mann 


50 


— 


— 


Glaevecke 


66 


S 


1 2 


lürger-Graf 


i 342 


11 


6 


Hammerschlag 


256 


9 


1 3 


^ziceriez 


31 


I 


— 


Hannes 


.246 


6 


1 3 


)oranth 


1 216 


15 


9 


Hauch 


240 


12 


1 8 


■'iesler 


1 83 


5 


2 


Hofmeier 


100 


3 


■ 2 


"reund 


1 69 


7 


3 


Keetmann 


28 


5 


5 


~riedrich 


149 


3 


3 


Klein 


128 


8 


i 2 




I 1235 


50 


28 




273! 


116 
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Autor 


Zahl de. 
Fälle 


Vei- 


Piaevia- 


Autor 


Falle 


b,uTn B 


p 


Übertrag : 


2731 


116 


59 


Übertrag: 


4163 


171 




Lessing 


82 


1 


- 


Richter, J. 


125 


9 




Loebenstein 


50 


5 


4 


Schweizer 1 


100 


4 




Lönne 


200 


6 


3 


Schweizer 11 


110 


1 




Loev 


40 


1 


1 


Sigwart 


121 


1 




Nagel 


50 


2 


2 


Sonnenfeld 


50 


1 




Nord mann 


45 


5 


2 


Stratz 


173 


_ 




Novak I 


273 


11 


2 


Strassmann 


231 


12 




Novak 11 


105 


3 


1 


Thuma 


40 


2 




Nürnberg 


81 


5 


3 


Thiess 


115 


1 




Obermann 


49 


2 


1 


Weischer 


145 


8 




Olow 


41 


- 


_ 


Wendt 


81 


3 




Pankow 


41 


4 


3 


Winter 


1Ü0 


6 




Piskacek 


83 


4 


4 


Zalewsky 


66 


6 




Pruska 


109 


2 


2 


Zimmermann 


34 


— 




v. Reding 


100 


4 


3 


Zweifei 


178 


10 




Richter 


83 


- 














4163 


171 


90 




5862 


235 





Zahl der Fälle: 5862 

Zahl der Verblutungen: 235 

davon an Präviablutung: 119 = 50 "'„ aller Verbltitunge 

Ich kann also konstatieren: 

1. Die Hälfte aller Todesfälle an Verblutung bei PI. pr. in 
Klinik ist auf die Prävia-Distraktionsblutung zurüc' 
führen. 

2. Diese Todesfälle lassen sich zum größten Teile vermeiden 
wir in der kombinierten Wendung und in der Metreuryse 
souveränes Mittel zu ihrer Bekämpfung besitzen. 

Daß sich diese Verluste nahezu vermeiden lassen, zeigen 
glänzenden Erfolge der Polikliniken mit einer Verblutungsmor 
tat von 1.3 Prozent! ' Dazu ist vor allem frühzeitiges Eingre 
notwendig; dieses ist aber an ein gewisses technisches Können 
bunden. Die Art der Entbindung, ob kombinierte Wendung ( 
Metreuryse ist für die Blutstillung selbst von untergeordneter 
deutung und tritt der Wichtigkeit gegenüber, daß die Frauen f 
zeitig entbunden werden, in die zweite Linie. 

Denn beide Methoden stillen die Blutung und retten — - re 
zeitig angewendet — die Gebärende vor dem Verblutungstode 
beide müssen versagen, wenn die Ausblutung zu weit gediehen 
wenn die Frauen zu spät zur Entbindung kommen. 
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Hofmeier und B e h m präzisierten in glänzender Weise 
die Forderung, fast ausnahmslos so früh wie möglich aktiv einzu- 
schreiten, möglichst früh durch die kombinierte Wendung wegen 
der damit bedingten Blutersparnis zu intervenieren! 

Diese Forderung ist aber in der allgemeinen Praxis kaum zu 
erfüllen, dazu sind vor allem geschulte Geburtshelfer notwendig. 

Wir dürfen uns da keiner Täuschung hingeben, daß sowohl die 
kombinierte Wendung als auch die Metreuryse bei engem Mutter- 
mund für jeden nicht speziell in der Geburtshilfe ausgebildeten Arzt 
relativ schwierig ist und darin sehe ich den Hauptgrund, daß in der 
allgemeinen Praxis an die kombinierte Wendung oder an die Me- 
treuryse zu spät geschritten wird. 

Dies sei besonders F ü t h gegenüber vorgebracht, der meint, 
man müsse in der allgemeinen Praxis, um die zahlreichen Verblu- 
tungen zu verhüten, sich zu einer früheren Entbindung entschließen; 
er empfiehlt aus diesem Grunde an Stelle der kombinierten Wen- 
dung die Metreuryse zu setzen, die früher durchführbar sei, als die 
kombinierte Wendung. 

Es ist dies aber ein Irrtum von F ü t h . zu glauben, daß die 
schlechten Resultate in der allgemeinen Praxis sich mit dem Ver- 
lassen der kombinierten Wendung und mit dem Einführen der Me- 
treuryse bessern würden. Wer mit der kombinierten Wendung zu 
spät kommt, kommt auch mit der Metreuryse zu spät. Man darf 
aber auch nicht einen Augenblick vergessen, daß die kombinierte 
Wendung schon eine sehr frühe Entbindung gestattet. Lehrte doch 
bereits Gusserow, daß, wo es bei PI. pr. blute, auch die kom- 
binierte Wendung bereits möglich sei. 

Es war für mich deshalb von einem, besonderen Interesse, die 
Ansichten eines Autors wie B e h m kennen zu lernen, der einer- 
seits so sehr für die kombinierte Wendung eintrat, andererseits 
erst als ausgebildeter Geburtshelfer diese Methode kennen lernte. 
Er urteilt sehr opjektiv und sugt: 

„Diese — die kombinierte Wendung — erfordere, wenn sie auch 
dem Geübten leicht erscheine, doch einige Übung. Ist es doch über- 
haupt schwer für jemand, der sich eine größere Fertigkeit in der 
Ausführung eines operativen Eingriffes erworben hat, zu beurteilen, 
wie weit man dieselbe Leistung von jedem anderen verlangen 
könne. 

„Jetzt halte ich die kombinierte Wendung, so lange die Blase 
steht und in den meisten Fällen auch nach dem Blasensprunge / 
durchaus für leicht, anfangs war ich anderer Ansicht, zumal ich bald 

Hitschmann, Placenta praevia. 5 
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auf einen bereits erwähnten Pill srieft. hei dem xh mich zunächst 
nach dem Wasserabflüsse and bei Schadeüage vergebüdh ab mähte . 
f das Kind umzudrehen; erst eine halbe Sande später, nachdem der 

Er — 

£ Cervix nahezu verstrichen und der Matrennraid mr zwei Finger 

T dorchjönjöar war, gelang es mir. in ziefer Narkose cfie kombinierte 

Wendung auszuführen. 



^ 

*» 
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& fferr Geheirarat Gasserow betont daner mit Recht, daß es 

iie große Frage ist. ob die Resul:a:e der weniger Geübten sich oei 
der kombinierten Wendung auch so gnnsng gestalren werden, wie 
diejenigen der in der Geburtshilfe $?ezieil Ausgebildeten." 

Ähnlich steht die Sache mit der Metreuryse: die schwierigere 
Technik wird von den meisten Autoren tBaamer.Wydern.aJ 
anerkannt, nur die Kästner sehe Schule g±t äe nicht gerne zn. 
Es kann aber gar kein Zweifel darüber bestehen, daß die richtig 
intraovuiär ausgeführte Metreuryse bei entern Muttermunde tech- 
nisch nicht leicht ist and dem praktischen Arzte Schwierigkeiten 
bereitet. Doch ist dieser Streit ganz müJLg. da doch die Tatsache 
reststeht, daß die Resu!:ate in der allgemeinen Praxis trotz vorzüg- 
licher Blutstil'urrgsmethoden sehr schlechte snd. was doch nnr 
durch die spate Ausführung erklärt werden kann. Und sie erfolgt 
spät, weil die frühzeiLige Ausführung, ob kombinierte Wendung, ob 
Metreuryse dem praktischen Arzte Schwierigkeiten bereitet. 

Und Gusserow behielt, wie wir heute nach 40 Jahren 
sagen können, mit seinen Zweifeln Rech:. Die Geburtshilfe in der 
allgemeinen Praxis hat an den großen Fortschritten, die die Ein- 
führung der kombinierten Wendung und der Metreuryse in die The- 
rapie der PL pr. mit sich brachte, keinen Anteil, weder in bezug auf 
die Blutstillung noch auf die Verhütung der Infektion. 

Und darunter muß natürlich auch das Ergebnis der klinischen 
Behandlung leiden, da ein großer Teil der Mißerfolge in der Klinik 
auf die Verhältnisse in der allgemeinen Praxis zurückzuführen ist. 
aus welcher die Frauen eben zu spät in die Klinik gebracht werden. 
Von zehn Verbiutungstodesfällen der Klinik Zweifel fällt nnr em 
Fall der Klinik zur Last, die neun anderen kamen ganz ausgeblutet 
an, so daß drei Frauen noch vor und sechs nach der Entbindung zu- 
grunde gingen. Und damit geht der große Vorteil der kombinierten 
Wendung und Metreuryse, die Möglichkeit einer frühzeitigen Blut- 
stillung verloren. 

Das bedeutet aber kein Versagen irgend einer Methode. Dies 
bedeutet nur ein Fiasko der Behandlung der PL pr. in der allge- 
meinen Praxis; von diesen neun Frauen war in dem Stadium, in 
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dem sie zur Aufnahme in die Klinik gelangten, keine mehr mit 
irgend einer Methode zu retten gewesen, auch nicht mit der Sectio 
caes., zumal K r ö n i g und S e 1 1 h e i m diese Operation bei ausge- 
bluteten Frauen ablehnen. Wohl aber hätte — rechtzeitig angewen- 
det — jede dieser Methoden die Verblutung verhindert. 

Es empfiehlt sich also, von jedem Gesichts- 
punkte aus eine Frau mitPl. or. so rasch wie mög- 
lich in eine geburtshilfliche Klinik z'u bringen. 

Daß dies bisher nicht geschieht, ist Schuld 
des Unterrichtes; es liegt die Möglichkeit, un- 
sere Resultate in der Behandlung der PI. pr. zu 
bessern, zum großen Teile in den H an den der 
praktischenÄrzteundHebammen. 

Wollen wir wirklich die frühzeitigeBlut- 
Stillung und Entbindung auf breiter Basis durch- 
führen, so müssen 'wir damit im klinischen U n - 
terrichte der Studenten und Hebammen anfan- 
gen. Wir müssen ihnen beibringen, wie. unge- 
heuer schlecht die Resultate in der allgemeinen 
Praxis sind, wie schlecht sie noch in der Klinik 
sind, weil die Frauen so vielfach zu spät in die 
Klinik geschickt werden. Und dieser Tatsache 
muß man die andere gegenüber stellen, wie glän- 
zend blutstillend unsere alten Methoden wirken 
und wie glänzend die Resultate sind, wenn die 
FrauenmitPLpr. vom Anfange aninsachverstän- 
dige Hände kommen. 

Wir müssen weiter lehren: Jede Blutung in den 
le tz t e n Wo chen der Schwangerschaft und zu 
Beginn der Geburt ist für PI. pr. pathognostisch. 
Blutungen auf anderer Grundlage sind sehr 
selten. 

So sagt Zweifel: 

Die bei einer Hochschwangeren auftretenden Blutungen sind 
ein fast pathognomonisches Symptom für PI. pr. Außer einer PI. pr. 
könnten als Ursache von spontan auftretenden Genitalblutungen der 
letzten drei Monate noch in Frage kommen: 

Vorzeitige Lösung der normal sitzenden Plazenta, 

Ca. portionis oder vaginae, 

Varix der Vulva oder Scheide. ' 

5* 
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Und Recaseue erklärt, daß 95 Prozent aller £ 
schaftsbluhingen auf PI. pr. beruhen; 5 Prozent haben 
Sachen, wie vorzeitige Lösung der normal sitzenden PI; 
ricen und Abnormitäten der Cervix. 

DieDiagnosekannalsoaufdieBlutun 
gestellt werden, sei es, daß eine innere Untersi 
sichtlich unterlassen wird, sei es, daß sie zwar ausge 
aber zu keinem positiven Resultate führte. 

Mit dem Momente der Diagnose soll c 
lichkeit, an dieblutstillende Operation 
ten zu können, herbeigeführt werden. 

Es empfiehlt sich daher prinzipie 
Frau mit Pl.pr. zur Entbindung in eine g 
hilfliche Anstalt, u. zw. frühzeitig zu ' 
Qewiß lassen sich unter günstigen Bedingungen auch 
hause glänzende Erfolge erzielen, wie ja die genannten 1 
beweisen — wenn gute Geburtshelfer vorhanden sind. 
sich auch gar nicht darum, ob klinisch oder poliklinisch 
werden soll, sondern ddrum, daß möglichst früh entbu 
Dazu gehören vor allem geschulte Geburtshelfer und t 
man naturgemäß in der Klinik und nur selten in der ; 
Praxis. 

Dieser Wunsch ist in den letzten Jahren vielfac 
worden. 

Auch K r ö n i g empfiehlt, wenn auch aus eine 
Grunde, jede Frau mit PI. pr. in die Klinik zu schaffen; er 
die schwere Blutung fast nie überraschend kommt, si 
praktische Arzt wohl gut täte, die Kranke rechtzeitig eine 
klinischen Beobachtung zu übergeben. Es ist am b 
Frauen bei der ersten annonzierenden Blutung in die Klii 
führen. 

Ich finde diesen Rat überall dort, wo nicht alle B 
für den Erfolg gegeben sind, unabweisbar. 

Alle Einwände, die man dagegen erheben könnte, ; 
und müssen schweigen, alle Schwierigkeiten müssen bei 
den, wenn man durch eine so einfache Verfügung, wie e- 
Stellung einer Graviden in die Klinik ist, zahlreiche Mer 
retten kann. Oewiß kann oft der Transport auch in ein 
legene Klinik schwer fallen, ich gebe gerne alli 
rigkeiten, auf die man stoßen kann, zu, das darf uns aber 
abhalten, unbedingt auf eine möglichst frühzeitige Obers 
Graviden in eine Klinik zu drängen. 
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Der Einwand, daß man dem praktischen Arzte geburtshilfliche 
Fälle nicht wegnehmen dürfe (Richter), verdient in dem Momente 
keine Erörterung, in dem feststeht, daß in der allgemeinen Praxis 
zahlreiche Frauen zugrunde gehen, die leicht zu retten gewesen 
wären, und daß auch in der Klinik die Ergebnisse dadurch sehr be- 
einträchtigt werden, daß die Frauen von den praktischen Ärzten 
und Hebammen zu spät in die Klinik geschickt werden. 

Gar keine Frage, daß die Ärzte in der allgemeinen Praxis sehr 
häufig spät gerufen werden; dies geschieht nicht allein auf dem 
Lande, sondern auch in der Großstadt. Ebenso sicher ist -aber auch, 
daß die Ärzte vielfach, nachdem sie gerufen worden, nicht sofort 
an die Blutstillung durch die innere Tajnponade schreiten, trotz- 
dem diese bereits technisch möglich ist, sondern zuwarten, um sich 
technisch-operative Vorteile zu schaffen. 

Und von diesem Fehler ist auch manche Klinik nicht frei zu 
sprechen. 

Unser ganzes Bestreben muß darauf gerichtet sein, das leicht 
und mit geringen Mitteln Erreichbare auch wirklich zu erreichen* 
daß womöglich jede Verblutung aus der Ablösung der Plazenta von 
ihrem Mutterboden verhütet werde. 

Wie soll sich der praktische Arzt verhalten, wenn er zu einer 
Präviablutung, zu einer Blutung bei einer Frau am Ende der 
Schwangerschaft gerufen wird? 

Wenn die Blutung bei Ankunft des Arztes, wie es häufig der 
Fall ist, bereits steht, so begnügte sich der Arzt bisher damit „Ruhe" 
und „Vorsicht 44 zu empfehlen und wartete im übrigen ergeben auf 
die nächste Blutung. 

Mit diesem nichts sagenden und nichts leistenden, ja direkt ver- 
derblichen Vorgehen muß unbedingt gebrochen werden. Hat sich 
der Arzt davon überzeugt, daß die Frau in den letzten Wochen der 
Schwangerschait sich befindet und wirklich geblutet hat, so ist ohne 
jede innere Untersuchung die Diagnose Plazenta prävia sicher und 
der Arzt muß unbedingt auf einer baldigen Überführung der Gra- 
viden in die Klinik bestehen, um nicht außen von der zweiten eventl. 
verhängnisvollen Blutung überrascht zu werden* Ob die Gravide 
dann in der Klinik kürzere oder längere Zeit zubringen muß, bis 
er zur Entbindung kommt, ist von untergeordneter Bedeutung ge- 
genüber der Tatsache, jederzeit und sofort fachgemäße Hilfe zur 
Verfügung zu haben. 

Wird der Arzt während der Blutung gerufen, so ergeben sich 
drei Eventualitäten, die zu erwägen sind: 
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tiger Fortschritt, und zahlreiche Menschen- 
leben könnten auf diese Weise leicht gerettet 
werden, die heute noch zugrunde gehen. Und 
ich wiederhole, daß 50 P r o z. aller Verblutun- 
gen bei PI. pr. auf diese Weise in der Klinik 
zugrundegehen. 

Noch ein Wort über die Tamponade. Man muß ihre Ge- 
schichte kennen, um zu wissen, welche große Bedeutung die Tam- 
ponade einst besessen hat und warum sie heute, so wie sie seiner- 
zeit geübt wurde, nur mehr historisches Interesse besitzt. 

Von L e r o u x wurde die vaginale Tamponade eingeführt, um 
dem scheußlichen Accouchement forc6 zu entgehen. Damals hatte 
die Tamponade ihre volle Berechtigung und Bedeutung, und trotz 
der großen Infektionsgefahr wurden mit derselben zahlreiche Frauen 
gerettet und vor Zerreißungen geschützt. Es wurde bis zu acht 
Tagen täglich oder jeden zweiten Tag tamponiert, bis Wehen erregt 
und die Erweiterung der weichen Qeburtswege womöglich bis zur 
spontanen Geburt des Kindes gediehen war (F a ß b e n d e r). 

Mit der Einführung der kombinierten Wendung und der Me- 
treuryse hat diese Tamponade jede Berechtigung verloren und darf 
im Sinne der Alten, gleichgiltig mit welchem Materiale überhaupt, 
nicht ausgeführt werden. Dazu ist die Infektionsgefahr zu groß. 
Immer kommt es hinter dem tamponierten Materiale zur Stauung 
von Blut und Sekret und nach kurzer Zeit zur Zersetzung der ge- 
stauten Massen und jede erneute Tamponade erhöht die Infektions- 
gefahr. Es wird nach solchen Tamponaden von einer Morbidität 
von 40 — 60 Prozent berichtet. Und auch die Zahl der dadurch her- 
vorgerufenen Todesfälle an Sepsis ist nicht klein. 

Etwas anderes ist die einmalige, kurz dauernde vaginale Tam- 
ponade, die gemacht wird, um eine blutende Frau mit PI. pr. in die 
Klinik zu schaffen. Sie kommt nur als Notbehelf für den Transport 
in Betracht, die Streifen dürfen nur wenige Stunden liegen bleiben 
und die Tamponade darf nicht wiederholt werden; sie ist aber in 
manchen Fällen. nicht zu umgehen. 

Ich bin für die möglichste Einschränkung der Tamponade bei 
PI. pr. in der allgemeinen Praxis, nicht deshalb, weil ich die Tam- 
ponade an und für sich für gefährlich halte, sondern weil die Tam- 
ponade in der allgemeinen Praxis erfahrungsgemäß nicht genug rein 
ausgeführt wird. Das ist eine Tatsache, mit der man einfach rech- 
nen muß. Man soll aber auch wissen, daß bei korrekter Ausführung 
die Tamponade nur eine minimale Infektionsgefahr bildet. 
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Nordmann gibt die Frequenz mit 26 "l„ an, 
Hugenberger ., 26 7« 

Krosovsky „ 16 7o 

J. Schm» „ 15°/« 

Hartkopf „ 13 •/, 

Paesler ,. 8.3 % 

Chrobak I „ ,11 °/„. 

Die Differenzen sind groß; die Angaben schwanken zwisc 
8 und 26 Prozent. 

Sicher spielt hier der Zufall eine große Rolle; dazu kommt n> 
daß einzelne Autoren alle Störungen im Abgange der Nachgebui 
ihre Statistik aufnahmen, auch solche, die sich durch eine Expres 
der Plazenta erledigen lassen, während andere nur solche zäh 
die eine manuelle Lösung erfordern. 

In der Klinik Schauta (Bürger-Graf und R i c h t e r) ha 
wir folgendes Verhältnis: 

Zahl der Fälle: ' 467 

Zatil der Blutungen post partum: 143 

u. zw. vor Abgang der Plazenta: 10V 
davon manuelle Lösungen: 72 = 16°/o- 

Berücksichtige ich die beiden Publikationen aus der Kl 
Schauta getrennt, so treten auch hier große Differenzen auf: 
I. Bürger-Graf 

342 Fälle mit 62 manuellen Lösungen = 18 7... 
II. 'Richter 

125 Fälle mit II manuellen Lösungen = 8.8"/,,. 
Also auch' hier, wo das Material aus derselben Klinik aus z 
aufeinander folgenden Perioden stammt, besteht eine große D 
renz in der Häufigkeit der manuellen Lösung. 

Ich habe aber schon früher vorgebracht, daß in der Zusamrr 
Stellung von Bürger-Graf bei 62 manuellen Lösungen nur neun 
feste Adhärenz bestand, alle anderen Lösungen aber wurden 
anderen Gründen gemacht, sei es zum Zwecke der Beendig 
der Geburt oder wegen Blutungen ohne Adhärenz oder we 
schiechten Befindens der Mutter. Richter dagegen gibt nur k 
an. daß elfmal wegen Blutung p.p. die Plazenta manuell ge 
wurde. 

Ebenso habe ich I) o r a n t h und Klein zitiert, die zah 
mäßig angeben, daß nur ein kleiner Teil der manuellen Lösun 
durch Adhärenz der Plazenta bedingt war. 



dar Plazenta zu bewerkstelligen und zu vol- 

t einseitig; sie trifft nur eine ganz bestimmte, 
'erkennt im übrigen ganz Wesen und Ent 
iradhärenz. 

erständnis ist es notwendig, auf das Wesen 
einzugehen, zumal meine mit H. W. 
i n s a m e Arbeit im Handbuche von 
törungen im Abgange der Nachgeburt fast ganz 
ist.*) 

mannten Arbeit haben wir über Wesen und 
renz nichts gewußt; es bestand bis dahin die 
< die Adhärenz durch entzündliche Schwarten- 
azenta und Uteruswand nach Analogie der 
den Pleurablätter entstehe. 
und Freunds Arbeit gelang es, die Aetio- 
Ihärenz auf Grund anatomischer Untersucbun- 
ilge in Folgendem der zitierten Arbeit. 
:r Plazenta hat natürlich nichts für die PI. pr. 
aber auch kein zufälliges Ereignis. Der Zu- 
nehr folgender: 

sung der Plazenta ist gebunden: 
keit der Verkleinerung des mütterlichen Pla- 
nd 

fferenzierung der Dezidua serotina in eine 
Spongiosa. 

imente sind nun bei dem tiefen Sitze der Pla- 
egeben. 

Ad. a. 
PI. pr. kann sich der Plazentarboden durch 
io wesentlich verkleinern wie beim Sitze der 
Trotz vollständig normaler Verhältnisse zwi- 

id Plazenta kann es vorkommen, daß die ge- 
aktionen nicht ausreicht, um die Plazenta von 
sn. sie geht nicht ab. 

I dieser Fälle läßt sich durch Expres- 
■lingt dies aber nicht und kommt es zur 
utiü. so ist man überrascht zu sehen, daß 
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der lösende Finger keinerlei Hindernisse, keinerlei Schwierigkeit 
findet, leicht begreiflicher Weise, da ja die Dezidua normal ent- 
wickelt ist. Und mehr wie ein Geburtshelfer hat nach solchen Er- 
fahrungen daran gezweifelt, ob es überhaupt Adhärenzen der Pla- 
zenta gebe. Es handelt sich in diesen Fällen um keine Adhärenz im 
engeren Sinne, sondern um eine Verhinderung einer spontanen 
Lösung der nicht adhärenten Plazenta durch ungünstigen Sitz der- 
selben und der dadurch bedingten Erschwerung einer ausgiebigen 
Verkleinerung der Plazentarfläche — Adhärenz ohne anatomische 
Veränderung. 

Dieser verzögerte Abgang der Plazenta hat natürlich nicht die 
Bedeutung wie der auf anatomischer Basis beruhende, da er sich, sei 
es durch Expression, sei es durch die rasch und mühelos zu bewerk- 
stelligende, manuelle Lösung erledigen läßt und nicht so leicht zu 
einer Verlegenheit führt. 

Ad b. 

Bei weitem wichtiger ist die Adhärenz der Plazenta 
auf anatomischer Basis und die hat mit dem kontraktions- 
losen Plazentarboden direkt gar nichts zu tun. 

Anatomisch ist diese Adhärenz dadurch charakterisiert, 
daß im fen'gen Zustande — am Ende der Schwangerschaft — 
eine Decidua serotina mehr oder weniger fehlt. Es gibt Übergänge 
von einer minder guten Entwicklung der Serotina bis zum vollstän- 
digen Fehlen derselben, bis zum Einwachsen der Zotten in die Mus- 
kulatur — Tiefenwachstum der Zotten. 

Diese anatomischen Veränderungen können ihren Ausgang von 
dem mütterlichen oder von dem fötalen Gewebe nehmen 
und dementsprechend kann man auch zwei große Gruppen der 
Adhärenz unterscheiden. 

1. Das mütterliche Gewebe ist verändert, 
dasEi ist normal. 

Die Schleimhaut ist vom Hause aus im unteren Korpusanteil 
und besonders um den inneren Muttermund niedrig und schlecht 
entwickelt. Der Drüsenreichtum ist viel geringer wie im Korpus, 
die Abstände der Drüsen voneinander sind relativ groß. Dieser Zu- 
stand kann sich auch nach abgelaufener Entzündung entwickeln. 
Dementsprechend ist, wenn es zur Schwangerschaft kommt, auch 
die Dezidua schlecht entwickelt, die Spongiosa grobmaschig, die 
Drüsen im weiten Abstände voneinander, die Septen derb und breit. 
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Die Dezidua spongiosa ist nur dem Namen, nicht der Tat nach, 
eine Spongiosa. 

Die Kontraktionen des Uterus genügen nicht, um diese Septa 
zu zerreißen und die Ablösung der Plazenta zu bewerkstelligen. 
Dazu ist die manuelle Lösung notwendig. . 

2. Das Ei ist pathologisch, die Dezidua ist 
vom Hause aus normal angelegt. Der Trophoblast 
ist hypertrophisch, bleibt lange bestehen und entfaltet eine große 
und weitgehende Zerstörungstätigkeit in der Decidua serotina. 

Normalerweise beschränkt sich die Destruktion des Tropho- 
blastes auf die Eröffnung der Gefäße zur Herstellung des inter- 
villösen Kreislaufes und läuft in den ersten Wochen der Schwan- 
gerschaft ab. Pathologischer Weise kommt nun der Tropho- 
blast in einer abnormen Mächtigkeit vor, geradezu an einem Tumor 
erinnernd und kann bis in den vierten Monat persistieren — 
Hyperplasie und Persistenz des Trophoblastes. 
Dementsprechend geht auch die Destruktion so weit, daß sie mit 
tiner vollständigen Vernichtung der Dezidua endigen kann. Die 
Dezidua serotina wird mit fötalen Elementen überschwemmt — 
choriale Invasion der späteren Autoren — die dezidualen Zeilen 
werden erdrückt und vernichtet. Die Serotina compacta und spon- 
giosa kann auf diese Weise am Ende der Schwangerschaft vollstän- 
dig verschwunden sein, die Zotten selbst sind in den Sinus der Mus- 
kulatur fest verankert — Tiefenwachstum der Plazenta. 

Diese Form der Adhärenz ist die schwerste; sie wird Pla- 
zenta accreta genannt. — 

Ähnlich spielen sich die Verhältnisse dort ab, wo eine Dezidua 
in normaler Weise nicht gebildet wird wie inj der Tube und Cervix. 
Wenn auch da und dort einzelne Deziduazellen und solche Zell- 
gruppen gebildet werden, so fehlt doch eine Dezidua im Sinne der 
Lösnngsmöglichkeit der Plazenta, im Sinne einer Scheidung der 
Serotina in eine Compacta und Spongiosa. Die Zotten gelangen in 
<lit» Miiskelsimis, gehen hier feste Verbindungen mit der Gefäßwand 
Hm mmiI .sind post partum kaum mit den Fingern herauszukratzen. 
\u t Zimdmd ist derselbe wie bei Plazenta accreta. 

I T (I t d i e K I i n i k e r g i b t s i c h: So lange auch nur eine 
: "|mm von Dezidua vorhanden ist (1. Gruppe), ist die manuelle Lö- 
Niny tU*t Plazenta zwar erschwert, aber doch noch möglich, da 
Uu |i?i<tft> der Dezidua den Wegweiser für den lösenden Finger ab- 
*"-Um Mihi hnnn die Plazenta in toto herausbekommen. 
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In der 2. Gruppe der Fälle — das gilt auch für die PI. pr. cervica- 
lis — fehlt jede Differenzierung zwischen Plazenta und Uteruswand; 
von einer Lösung kann eigentlich überhaupt nicht mehr gesprochen 
werden. Es gelingt, wie sich bei der Obduktion zeigt, überhaupt 
nicht, wenn man sich noch so lange bemüht, das ganze Plazentar- 
gewebe zu entfernen; ist dies beim aufgeschnittenen Uterus nicht 
möglich, so kann man die Schwierigkeiten ermessen, die in viva 
bestehen. 

Leider deutet bis in die Nachgeburtsperiode nichts 
darauf hin, ob eine Adhärenz vorliegt; allerdings muß man bei PI. 
pr. immer daran denken. Zur Gewißheit wird es erst, wenn die 
Plazenta spontan nicht abgeht, sich auch nicht herauspressen läßt. 
Der eingeführte Finger verschafft sich dann rasch die Gewißheit. 
Man orientiere sich über die Größe der Anwachsung, dann sofort 
über die Festigkeit derselben, ob eine trennende Schicht von Dezi- 
dua vorhanden ist. Ist dies der Fall, so ist alles gut, wenn die 
Frau nicht zuvor schon zu viel Blut verloren hat. Ist die Adhärenz 
dagegen eine feste, muß man Stück für Stück herausreißen, so ist 
die Prognose absolut infaust, und versteift man sich darauf, alles 
Plazentargewebe hcrauszubefördern. so stirbt die Frau, auch wenn 
sie zuvor nicht viel Blut verloren hatte, sicher früher, als die Lösung 
beendet wird. Es sind bisher mit Ausnahme eines einzigen Falles, 
indem die manuelle Lösung nicht zu Ende geführt wurde, alle 
Frauen mit Plazenta aecreta gestorben. 

Die Therapie ist überall dieselbe; zuerst Expres- 
sionsversuch, dann manuelle Lösung. Doch soll man, wenn die Ge- 
bärende schon während der Geburt einen größeren Verlust erlitten 
und nun in der Nachgeburtsperiode wieder blutet, nicht lange mit 
der Expression und manueller Lösung zögern, um die Blutung mög- 
lichst rasch und definitiv zu beendigen. 

Ober die Größe und Schwere der Anwachsung gibt erst die 
manuelle Untersuchung resp. Lösung Aufschluß. 

Handelt es sich um eine ausgebreitete, schwere Adhärenz, so 
führt die manuelle Lösung nicht zum Ziele und es kann sich nur 
darum handeln, vor allem die Blutung durch Tamponade zu stillen 
und die Entfernung der Plazentarreste einer späteren Zeit vorbe- 
halten, wie es einmal G. B r a u n getan hat, oder an die Porro-Ope- 
ration resp. Totalexstirpation schreiten, wie es B u d i n empfohlen 
und mit Erfolg ausgeführt hat. 

Nach dieser Darstellung kann man leicht zu S e 1 1 h e i m s 
Ansicht, daß der kontri'ktionslose, isthmische Plazenta rbo Jen un- 



signet ist. die Lösung der Plazenta zu vollenden. Stellung 
Wien. 

Diese Ansicht ist in diesem Umfange ganz unrichtig, denn die 
rkliclic Adhärenz beruht auf einem Tiefenwachstum der Zotten. 
a diese vorliegt, da versagt jede Kontraktionskraft des Plazentar- 
dens, da vermag man nur digital die Plazenta herauszubefördern. 

Am deutlichsten zeigt sich dies bei der PI. pr. cervicalis. Ob 
die Trägerin derselben durch Sectio caes. oder nach den alten 
■thoden entbinde, die Plazenta muß manuell gelöst werden und 
: Lösung bringt die Frau in Gefahr der Verblutung aus den bei 
- Lösung angerissenen Venensinus, ganz gleichgültig, wie die 
w entbunden wurde, also auch bei der Sectio caes.. wohl der 
atanteste Beweis dafür, daß die wirkliche Adhärenz der Plazenta 
hts mit der Kontraktionsschwäche des Isthmus zu tun hat, trotz- 
n sie mit der schlechten Entwicklung der Dezidua dieses Oe- 
tes- zusammenhängt. 

Nur wo keine Adhärenz vorliegt und die Plazenta trotzdem 
ht spontan abgeht, da kann man im Sinne S e 1 1 h e i m s an 
iskelschwäche und dadurch bedingte Verhinderung der Plazentar- 
;he, sich zu verkleinern, denken. 

Wie oft auf dieser Basis die Lösung der Plazenta unvollendet 
ibt und erst durch Expression erfolgt, läßt sich nicht sagen, be- 
jpten kann ich aber, daß dies ein relativ harmloses Ereignis ist, 
! kaum geeignet ist. unser' Handeln in einer bestimmten Richtung 
beeinflussen. 

Nun ist es ja außerordentlich naheliegend und wichtig, sich 
fragen, ob und wie weit sich diese Blutungen pp. durch Ver- 
idung der Dehnung des unteren Segmentes verhindern lassen. 

in Fällen von Entbindung durch Kaiserschnitt. 

Diese Frage hat sich auch Hofmeier seinerzeit vorgelegt 
i dazu bemerkt: „Bei den in der Natur der Sache liegenden 
egentlichen Komplikationen bei der PI. pr. werden auch nach 
sführung des Kaiserschnittes solche Fälle von schweren Nach- 
tungen nicht ausbleiben und sind zum Teile auch schon beob- 
itet worden." 
Zahlenmäßige Auskunft über diese Frage gibt ein Bericht 
hroeders aus der Münchner Frauenklinik. In 
Fällen, in denen die Sectio caes. vaginalis ausgeführt wurde, 
len sich Angaben über den Verlauf der 'Nachgeburtsperiode 

1 zwar: 

Zahl der Fälle: 5). 
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Und dies ist keine statistische Zufäl 
Linie bewegen sich die Angaben fast al 
der Frage der Atonie beschäftigt haben. 

Ich zitiere nur: 



Hitschmann (Schauta) 


52 000 Oeburte; 


Chrobak 


36 000 


Ahlfeld 


8 000 


Veit 


47000 


Heynemann 


20000 


Summe: 


163 000 Oeburte 



Gilt dies im allgemeinen, so gilt dii 
PI. pr.. da hier, soweit die Atonie des 
kommt, die Verhältnisse nicht anders 1 
Sitze der Plazenta. 

. Und trotzdem finde ich in dem von 
9 Todesfälle infolge von Verblutung = 
Praeviablutung vorwiegend der Atonie t 
werden. 

Ich kann in diesen neun Fällen de 
Atonie des Corpus die Todesursache nicht 
nur vielmehr wiederholen, daß die Atonii 
zur Verblutung führt. Allerdings, wenn 
besonders der älteren Autoren halten wol 
der Verblutungen bei PI. pr. auf die Atoi 

Doch halten diese Angaben einer K 

Schuldtragend an diesen Unklarheite: 
Schätzung der Atonie, sind mehrere Urr 

Vielfach bildete früher und bildet au 
einen Sammelbegriff für alle Verblutungen 
Obduktionsbefund. Wie wenig präzise di 
braucht wird, das zeigen nicht nur zahlr 
dem auch sonst gute statistische Arl 
Doranth wiederholt von einer atonisc 
der Geburt und meint dabei die Praevi; 
solche nur selten bezeichnet und wenn ei 
der Obduktionsbefund negativ war, so la 
Anaern ja gravis oder — Atonia uteri! Fi 
bung, so ist es natürlich sehr schwer odei 
genbeweis zu führen. 
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Es zeigt sich dabei auch, daß etwaige atonische Erscheinungen 
sehr in den Vordergrund geschoben werden und tödliche Atonie 
ohne weiteres, ohne anatomische Kontrolle diagnostiziert wird. 

So hatte ich anläßlich meiner Untersuchungen über die Uterus- 
tamponade Gelegenheit, Fälle aufzuklären, die als Verblutung in- 
folge von Atonie trotz Uterustamponade in der Literatur geführt 
werden. Es waren dies zumeist Fälle von PI. pr., in denen sich 
neben der eigentlichen Atonie auch Cercixrisse angegeben linden 
oder wo solche — bei fehlender Obduktion — nach der ganzen 
Sachlage, wohl vermutet werden konnten. Ohne weiteres wird 
trotz vorhandenen Risses die Verblutung auf die Atonie bezogen. 

Doch genügen niemals rein klinische Angaben, um die Atonie 
als Ursache der tödlichen Blutung zu beschuldigen. Alle Fälle ohne 
Obduktionsbefund dürfen in dieser Frage nicht verwertet werden. 
Ich habe mich darüber seinerzeit ausführlich ausgesprochen und es 
hat sich in mir immer mehr die Überzeugung gefestigt, jeder Angabe 
einer tödlichen Atonie so lange mit Mißtrauen zu begegnen, bis 
nicht giltige Beweise vorliegen. 

Auch heute werden noch Cervixrisse durch Annahme einer 
Atonie verschleiert, bis dann die Obduktion den wahren Sachver- 
halt aufklärt. Geht man die Kasuistik durch, so sieht man gar nicht 
so selten, wie die klinische Diagnose Atonie durch die Sektion rich- 
tig gestellt wird. Bei fehlender Sektion bleibt die klinische Dia- 
gnose bestehen, ohne Möglichkeit, diese zu widerlegen. 

Dazu kommt noch, daß, wenn eine Cervix- oder Uteiusruptur 
entstanden ist, das Corpus viel häufiger .weich wird, als es hart 
bleibt, wodurch vielfach der Beobachter in der Annahme der Atonie 
bestärkt wird. 

Trotzdem sich in meiner Zusammenstellung neunmal die Atonie 
des Corpus als Todesursache angegeben findet, so ist doch nicht 
ein Fall darunter, den ich mit Sicherheit der Atonie allein zur Last 
legen möchte. 

Und doch ist die Bedeutung der atonischen Blutung nicht ge- 
ring einzuschätzen. Zahlreiche Frauen erleiden bis zur Geburt 
aus der Praeviablutung so schwere Blutverluste, daß jeder weitere 
Blutverlust das Leben gefährdet. Und darin liegt eben die Bedeu- 
tung der atonischen Blutung bei PI. pr., daß sie den Tropfen Wasser 
bildet, der das Glas zum Überfließen bringt und zahlreiche Frauen 
gehen auf diese Weise zugrunde. Eine kleine, an und für sich un- 
bedeutende Blutung pp. kann so das Schicksal einer Frau mit PI. 
pr. entscheiden. 

6* 
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Diese Blutungen sind nicht selten; ich glaube zwar nicht daß 
sie, wie mehrfach angenommen wird, bei PL pr. häufiger vorkom- 
men wie bei normalem Sitre der Plazenta. Jedenfalls vermag ich 
in dem tiefen Sitze der Plazenta keine Pradispositicni für die Atome 
des Corpus tu erblicbeai. 

Doranth gibt die Häufigkeit der Atome bei vorliegendem 
Mutt^rk^cbea mi: 12 Pros- an. Diese Zahl ist viel zn hodi ange- 
mvmrncx. Beweis dessen machen in meinem großen Maieriale aBe 
fei-m jvts: p^rosm der Plurenu. znsammen S Prozent ans. Da 
>unc iv^Sf nnd kicnnc und rufiiüige B.mnnger dabeL Es kann also 
drr x:nnr?cb: R't::uTi£ nur emei. Tei' dieser £ Prozent ansmachea, 
ohne -oxi et ir orr L^rc *\ar? rx: s^gen. wie groß dieser Teil ist 

: 1 1 : h i/nciM nnc dk sich in der Lxte- 



. >u „T r^rx^ c*»t T o t 
t;.tut minu^ v\'^ mu^ imJxT*. m^ut ir seinem Materiak zn- 
Trvfiei». xtirixir u^r tnch: ver;.!.£entf»:ner: vxr-dsn. 

M ' TruMiua. Ai^v! iT Lrvr «I*x <:an*x bx? Pi. pr. befinde ich 
mid u ^lu^iiscininiuu^ m; Vua: tmc Vt.: nnc ZvtiieL 

\ K ur :suc~: 7'u t:u*:s:;*i. itt. Ansc::*cssf nr smt kombinierte 

\\ oiuunu. v *.rs .mmu^uu'r fl. x vai ^ xrn;L:ung sind nicht an! 

Aim:u ^u^ ^'»x^kn. <?orx^~i i :r Cx^v.r:s$x ru-iictrufunren. Z v e i - 

; nrv.r» ^~i x** ;.n< v\ -ii-nscrvL^:u «I^ir. tenu: Verblutung 
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Ich zitiere z, B. mir Süßmann. Er sagt wörtlich: „Die Ko&- 
traktionsfähigkeit des unteren Segmentes reicht nicht aas* um die 
Gefäße da, wo die Plazenta anhaftete, zusammenzudrücken, die BI«- 
ttmg dauert an und die Katastrophe tritt ein. Diese Art des Ver- 
Mutungstodes ist die überwiegende Mehrzahl der Todesfalle bei 

PI. wr 

Ich zitiere zufällig Süßmann, er ist aber nicht der Einzige, 
für den es ausgemachte Sache ist daß die überwiegende Mehrzahl 
der Verblutungstodesfälle bei PI. pr. ans der Atonie des unteren 
Segmentes entsteht Man ist ganz überrascht zu sehen, wie lockend 
eine neue Idee wirkt und wie wenig darnach gefragt wird, ob diese 
auch wirklich gut fundiert ist 

S ü ß m a n n wiederum kann sich auf Momm berufen, der im 
Punkte 6 seiner Zusammenfassung sagt: 

J)ie Blutverluste bei der kombinierten Wendung nehmen ihren 
bedrohlichen Charakter gewöhnlich erst nach der Ausstoßung des 
Kindes an. Sie stammen in fast allen Fällen aus den arrodierten 
Isthmus^efäßen bei mangelhafter Kontraktion der Isthmuswand. 
Das Corpus uteri ist in den schweren Blutverlusten in der post- 
portalen Geburtsperiode gewöhnlich fest kontrahiert. 4 ' 

Woher weiß dies alles Momm? 

Ein Hinweis auf mein statistisches Material erledigt solche Be- 
hauptungen; der weniger Orientierte neigt aber, wie Süßmann zeigt, 
zu leicht dazu, eine solche Behauptung ohne weiteres als Tatsache 
anzuerkennen. 

Wie weit entfernt diese Ansichten von den wahren, realen Ver- 
hältnissen sind, zeigt ein Blick auf meine Untersuchungen über die 
Ursachen der Verblutung bei PI. pr.; ich brauche nur auf die schon 
besprochene Praeviablutung im engeren Sinne hinzuweisen, von der 
ich zeigte, daß auf diese fast 50 Prozent aller Verblutungen zurück- 
zuführen sind, ich brauche nur auf die gleich zu besprechende Ver- 
blutung aus Rißverletzungen hinzuweisen, um /festzustellen, wie 
völlig unbewiesene, unrichtige Angaben als Tatsachen hingestellt 
und hingenommen werden. Wenn man nur auf Morams oder 
Süßmanns Darstellung angewiesen wäre, würde wohl kaum 
ein Zweifel rege werden, daß wirklich die überwiegende Mehrzahl 
der Todesfälle bei PI. pr. auf die Atonie des unteren Segmentes zu- 
rückzuführen sei. Ich habe aber auch bewiesen, daß wir bei tiefen* 
Sitze der Plazenta einen spontanen Blutstillungsmechanismus haben« 
der für die meisten Fälle vollkommen genügt; ich habe gezeigt, daß 
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wir nach Abgang der Plazenta überhaupt nur in ca. 8 Proz. der 
Fälle Blutungen haben. 

Von diesen 8 Prozent entfällt 1 Teil auf Cervixrisse, 1 Tel 1 auf 
Atonie des Corpus und 1 Teil mag auf Atonie des unteren Segmentes 
entfallen 

Und dementsprechend kam ich zu dem Schlüsse, daß wir mit 
der Atonie des unteren Segmentes nur ausnahmsweise und nicht 
als Regel zu rechnen haben. 

Tatsächlich konnte ich laut meiner Zusammenstellung von 
6000 Fällen tödliche Atonie nur in acht Fällen nachweisen. 

Prozentual ausgedrückt ist das Verhältnis der tödlichen Atonie 
zu den anderen Verblutungsursachen folgendes: 

Zahl der Fälle: / 5868 

Zahl der Verblutungen: 223 

Aus der Praeviablutung: 119 =i50 

Cervix- und Uterusruptur: 80 = 33°/o 

Atonie des u n t. Segmentes: 7 — 2.9 °/o 

Atonie des Corpus: 9= 3.7% 

Adhärenz der Plazenta: 6 — 2.5%. 

aller Verblutungen. 

Über die tödliche Atonie des unteren Uterinsegmentes konnte 
ich aus der Literatur, folgendes feststellen. 

Seit dem Jahre 1908 kennen wir durch die Arbeiten von 
Aschoff, Pankow, insbesondere aber durch die von K r ö n i g 
und S e 1 1 h e i m die Atonie des unteren Segmentes. 

Seit dieser Zeit sind Tausende von Präviafällen mit vielen Ver- 
blutungstodesfällen publiziert, so daß man schon einen Überblick 
darüber gewinnen kann, wie häufig die tödliche Atonie des unteren 
Segmentes vorkommt und welche Rolle sie durch ihre perzentuelle 
Beteiligung bei den Verblutungstodesfällen spielt. 

Ich habe mich bemüht, die in der Literatur vorhandenen Fälle 
zu sammeln; es ist aber klar, daß ich bei der Schwierigkeit einer 
solchen Sammlung — mancher Fall ist ganz versteckt mitgeteilt — 
auf Vollständigkeit keinen Anspruch erhebe. 

Den ersten Fall fand ich bei S t r a ß m a n n; er dürfte wahr- 
scheinlich, wenn auch nicht sicher hierhergehören. 

Fall 1. Straßmanns Material um faßt 231 Fälle mit 12 Verblu- 
tungen usw. 

7 Verblutungen aus Rißverletzungen, 

5 werden als „Verblutungen 44 bei PI. pr. notiert, worunter solche Fälle ver- 
standen werden, bei denen kein tieferer Riß vorhanden war. 
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Unter diesen letzteren Fällen befindet sich einer, der seinerzeit von 
Schönwald als Rißtödesfall bezeichnet, aber von Straßmann aus- 
geschieden wurde und den ich mit Wahrscheinlichkeit hierher rechnen 
möchte. Der Fall ist folgender: 

Wiederholte, leichte, einzelne stärkere Blutungen. Puls klein, 110. 
BraxtonHicks. % Stunden darnach Spontangeburt eines toten Kindes. 
Neue Blutung; Expression der Plazenta. Der Uterus kontrahiert sich gut, 
es blutet trotzdem aus dem unteren Uterinsegmente weiter. Puls sehr 
klein, Kollaps, Tamponade, Ergotin. Trotzdem anämischer Kollaps. Der 
Uterus um die Tamponade gut zusammengezogen. 

Eine halbe Stunde nach ausgeführter Tamponade sickert durch dieselbe 
Blut nach außen. Exitus eine halbe Stunde später. 

Sektion: Hochgradige Anämie aller Organe. Uterus und Vagina fest 
tamponiert; unbedeutender, 1% cm langer, intra vaginaler Riß, in dem kein 
größeres Gefäß sichtbar ist. 

Fall 2. (Pankow.) Es blutete nach einem Forceps typicus zu- 
nächst schon während der Naht eines. Dammrisses zweiten Qrades. 

Auf Uterusmassage steht die Blutung; nach zwei Stunden erneute Blu- 
tung. Da der C r e d esche Handgriff mißlingt, manuelle Lösung der Pla- 
zenta, die sehr schwer ist. Es blutet weiter. Tamponade des sehr schlaf- 
fen Isthmus. Nach % Stunden Tod an Anämie, ohne Blutverlust nach außen, 
durch Verblutung in die Tamponade. 

Fall 3. (Schweizer.) 42jährige VI. p. Vor 14 Tagen erste 
Blutung. Am Tage der Aufnahme geringe Blutung, zunächst ohne Wehen, 
kurz nach Ankunft in ,der Klinik setzen Wehen ein, die Blutung wird stär- 
ker. Sofort Einlegen eines Metreurynters in die Eihöhle nach Durchboh- 
rung der Plazenta bei einem für zwei Finger durchgängigen Muttermund. 
Geringe Gewichtsbelastung. Blutung steht, Wehen werden kräftiger. Nach 
sechs Stunden ist der Ballon in die Scheide geboren, er wird entfernt. 
Ergotininjektionen. Innere Wendung und anschließend langsame Extraktion, 
da der Muttermund nicht gefährdet war. Kind unreif, tot. Plazenta folgt 
spontan. Uterus schlecht kontrahiert; heiße Spülung, Anhacken der Portio 
— darauf bessere Kontraktion. Blutung dauert aber fort, kein Riß. Uterus- 
und Scheidentamponade, Kochsalz. 

Tamponade nach einer halben Stunde durchblutet. Puls sehr klein. 
Unterer Uterusabschnitt klaffend, Corpus dagegen hart. Erneute Tampo- 
nade, die nach einer Stunde wieder durchblutet ist. Aortenkompression, 
M o m b u r g , Blutung steht. 

Exitus 2y 2 Stunden später. 

Sektion: Universelle Anämie, keinerlei Rißverletzung. Plazentarstelle 
ganz im Bereiche der Dehnungszone. 

Auch Schweizer bezeichnet diesen Fall als selten. 

Fall 4 und 5. Lönne publiziert 200 Fälle von Ps. pr. mit sieben 
Verblutungstodesfällen, darunter zwei aus dem unteren Segment. 

Über diese beiden Fälle wird berichtet: 

a) Am 24. XII. hatte Patientin stark geblutet, zwei Tage später er- 
neute starke Blutung. Pat. bei der »Auf nähme stark anämisch, fröstelnd. 
Muttermund für zwei Finger durchgängig, überall Plazentargewebe zu 
tasten. Intraovuläre Metreuryse. Ballon wird bald ausgestoßen und es 
erfolgt Spontangeburt. Eine halbe Stunde später plötzlich starke Blutung. 
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Eingehen in den Uterus, kein Plazentarest zu finden, Cervix intakt, Corpus 
gut kontrahiert. Aortenkompression, Tamponade vergeblich. — Exitus. 

„Ein reiner Verblutungstod in der Nachgeburtsperiode infolge mangel- 
hafter Zusammenziehung des unteren Uterinsegmentes." 

b) Fall 7. Zweimalige Blutung außerhalb der Klinik, Pat. wird tam- 
poniert eingeliefert. Äußerer Muttermund für einen Finger durchgängig, 
PI. pr. totalis. Metreuryse; drei Stunden später wird der Ballon geboren, 
Muttermund vollkommen erweitert. Wendung und Extraktion. Einige Mi- 
nuten später Expression der vollständigen Plazenta. Kind tot. 

Blut sickert bei gut kontrahiertem Corpus beständig nach. Nirgends 
eine Verletzung. Anämie nimmt zu." Supravaginale Amputation. — Exitus. 
Obduktion: Hochgradige Anämie, kein Riß. 

F a 1 1 6 und 7. G e p p e r t berichtet, daß er unter 200 Fällen 
mit sieben Verblutungstodesfällen, zwei tödliche atonische Blutun- 
gen aus dem Isthmus einwandfrei beobachtet habe; sein Versuch, 
auch zwei andere Todesfälle, in dem neben dem „verhängnisvollen" 
Cervixrisse auch Atonie bestand, hierherzunehmen, muß ich natür- 
lich ablehnen. 

Leider bringt Qeppert gar keine näheren Angaben, sondern 
begnügt sich damit zu sagen, daß die beiden Fälle von Atonie des 
unteren Segmentes einwandfrei beobachtet wurden. 
Ferner wäre noch anzuführen: 

Zweifel spricht in der Diskussion zum Vortrage Lichten- 
Steins über Diaplessie von sechs Todesfällen wegen Wehen- 
schwäche bei PI. pr., ohne jede nähere Angabe, ohne daß es klar 
würde, ob es sich um Atonia corporis oder des unteren Segmentes 
handeln würde. 

Ich erwähne diese Fälle, ohne sie als Atonie des unteren Seg- 
mentes aufzunehmen; dazu ermuntert mich auch das sonstige Ver- 
halten Zweifels zu dieser Frage, der das Vorkommen dieser 
Atonie nur als Ausnahme gelten läßt. 

Zweifel sagt wörtlich (Diskussion zum Vortrage Lichten- 
steins über Diaplessie, Zentralblatt 1918): „Es ist uns bei den 
Nachblutungen keine Frau gestorben, wo es sich um eine reine 
Wehenschwäche ohne eine andere Komplikation gehandelt hat, da- 
gegen sechs wegen Wehenschwäche bei PI. pr. nnd hier immer nach 
der manuellen Lösung der Nachgeburt. Abgesehen von der Mög- 
lichkeit, daß dabei das eine oder das andere Mal das Lösen tief ge- 
wucherter Zotten kleine Verletzungen hinterließ, ist die manuelle 
Lösung der Nachgeburt der große Stein des Anstoßes bei der Be- 
handlung der PI. pr. In der Bearbeitung dieses Kapitels im Hand- 
buche von Doedertein habe ich den- Rat erteilt, die Blutstillung 
lieber durch Andrücken der Nachgeburt an die Uteruswand mittels 
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des Metreurynters so lange zu bekämpfen, bis der Uterus sich fest 
kontrahiert, ehe man die Plazenta löst, um der Atonia uteri gerade 
in der Cervix vorzubeugen. 

Alle sechs Frauen verloren wir wegen Atonia uteri bei 
PI, pr. c. M 

Ferner erwähnt Lichtenstein in seinem Vortrage über 
DIaplassie einer atonischen Blutung aus dem unteren Segmente, die 
leicht gestillt werden konnte. 

J a s c h k e berichtet über zwei Beobachtungen von Atonie des 
unteren Segmentes, die er anläßlich der Sektio c. machen konnte, 
und die auf Tamponade standen. 

Zum Schlüsse noch eine Beobachtung von P a n k o w , die 
durch Amputation gerettet wurde. 

Pankow, 46jährige Frau mit PL pr. kommt hochgradig 
auaeuiiseh in die Klinik. Sponrar^eNart des Kindes, und zw. unter 
beträchtlicher Blutung. Trv^dem das Corpus uteri gut kontrahiert 
bleibt, blutet es auch nach Frrrfemuug der Plazenta stark weiter. 
V.s wurde sofort an: dein l rr^r^chun^siische der vollständig ato- 
H(sclu\ i\\\ eine Faus: be^-em e ; n gängige G?nitalschlauch mitsamt 
der Scheide ics: :u:r;vniert. 

Nach einten Stunden neuere "*gs Bl-tung. neue Tamponade, 
die wieder durchreitet wird; daher wird supravaginale Amputation 
beschlossen uni auch ausge'vhrt. 

Put w;rd ^er^net 

I>as is: alles, was ich in der Literatur auffinden konnte; also 
bei ruri rMX- Falles und 
2-»? Verblutungen 
7 \ erc'urungert aus dem u..;er« Segment. 

LV?t* irr :ch noch ia:* v <e nicht üNencugt. daß die Beobach- 
tung v:z S::i;mann ir\l der e:nc Fa/ von Pantow auch 
wztvlizz n=rre rareren. 

besetz: icn Fall, der w ahrsche;:;I:ch ^t. daß ich diesen oder 
ier.rn hlcrbrrschfrl^cn Fuü übersehen härte und daß künftig bef 
darauf zrr.chreter und erhöhter Aufmerksamkeit solche Beobach- 
ziz&zz ctmas häufiger gemacht wurden* so *arer* diese Fälle noch 
rnrr-tr s: selten, daß sie praktisch genommen keine Konsequenzen 
Z2*j~ v /*: ziehen konnten, /umal sie sich im voraus nicht erkennen 
bdhhsr:. und niemals könnten sie xu einer so weit- 
Stitnden Reform der Therapie, wie es die prin- 
x i ^ : 1 1 : « Einführung der Sectio caes, ist. die 
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unter bestimmten Bedingungen alle Fälle um- 
faßt, Veranlassung\geben. 

In diesem Sinne hat sich auch schon Zweifel ausgesprochen; 
er meint, daß der Satz, daß das untere Segment nach der Geburt 
des Kindes gelähmt bleibe, im allgemeinen unrichtig sei, da sich, 
wenn dies richtig wäre, alle Frauen mit PI. pr. verbluten müßten. 
Die Atonie des unteren Segmentes sei keine regelmäßige Erscheinung 
und Zweifel erkennt es nicht an, daß aus diesem Grunde der 
Kaiserschnitt gemacht werden müsse. 

Damit wird die Atonie des unteren Segmentes auf das richtige 
Maß zurückgeführt; in 100 Fällen von Verblutungstod bei PI. pr. 
kommt dieselbe nur mit einigen wenigen Prozenten vor. 

5. Rißverletzungen. 

Die weitaus größte Bedeutung nach der 
Distraktionsblutung haben die Blutungen, die 
aus Verletzungen der Cervix und des unteren 
Uterinsegment' -es infolge unseres operativen 
Verfahrens entstehen. 

Diese Blutung ist schwer, sie ist schwer zu behandeln, die 
Verblutungen sind überraschend zahlreich. Jeder dritte To- 
desfall aus Verblutung ist auf Rißverletzungen 
der Cervix und des unteren Uterinsegmentes 
zurückzuführen. — 

Solange das Accouchment force geübt wurde, war die 
Gefahr der Zerreißungen eine so große, daß jede dritte Frau bei der 
Entbindung zugrunde ging, ja Hofmeier berichtet von einer An- 
stalt, in der dieses Verfahren geübt wurde, daß von 92 Frauen mit 
PI. pr. 47 starben = 48 Prozent! bis schließlich diese scheußliche 
Operation, die, wie Wigand sagt, niemals hätte in die Geburts- 
hilfe eingeführt werden dürfen, wegen der Gefahr der Zerreißungen 
aufgegeben wurde. 

Die Tamponade trat an ihre Stelle ; die Gefahr der Zer- 
reißungen wurde wesentlich verringert. Die Infektionsgefahr blieb 
aber dieselbe, wenn sie nicht gar größer als zuvor wurde. Immer- 
hin bedeutete die Tamponade gegenüber dem Accouchement force 
einen Fortschritt. 

1861 lehrte uns Braxton Hicks die' kombinierte 
Wendung; sein Beobachtungsmaterial umfaßte bis zu seiner 
dritten Publikation sechzehn Fälle. Alle Mütter wurden gerettet, 
aber nur ein Kind wurde lebend geboren. 
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1868 publizierte Kuhn einen Fall von kombinierter Wendung. 

1872 Faßbender vier Fälle. 

1876 veröffentlichte A. M a r t i n 29 Fälle von kombinierter 
Wendung: er empfahl sie als schonend für die Mutter; er schloß 
aber die Extraktion an die Wendung an. Dadurch verlor er drei 
Fälle an Verblutung und sechs Fälle an Sepsis = 31 Prozent mütter- 
liche Mortalität. 

Aber trotz der Empfehlung von Schroeder (1877) und der 
von Kaltenbach (1878) beginnt die rationelle Therapie der PI. 
pr., die kombinierte Wendung, erst 20 Jahre nach der Publikation 
war Braxton Hicks mit den Arbeiten von H o f m e i e r (1882) und 
B e h m (1883) aus den Kliniken von Schroeder und Gusse- 
row. Beide Arbeiten stehen gleich auf voller Höhe, sind muster- 
giltig, so daß viele spätere Publikationen diese Höhe gar nicht er- 
reichen und die von Hof meier und B e h m gewonnenen Erkennt- 
nisse und Erfahrungen vielfach verloren gehen. Hofmeier emp- 
fahl noch nach vollzogener kombinierter Wendung langsame und 
vorsichtige Extraktion. Aber schon B e h m lehrte, sich nach voll- 
zogener Wendung passiv zu verhalten und womöglich die spontane 
Ausstoßung des Kindes abzuwarten. Sehr bald fand die kombi- 
nierte Wendung eine wertvolle Ergänzung in der Mtetreuryse, 
um deren Ausbildung und Verbreitung sich K ü s t n e r und seine 
Schule großes Verdienst erwarben. 

Die Zahl der Todesfälle sank rapid von 30 — 40 Prozent auf 
6 — 10 Prozent mütterliche Mortalität in der Klinik. Aber B e h m 
hatte in seiner grundlegenden Arbeit über 40 poliklinische Fälle be- 
richtet mit einer mütterlichen Mortalität =0 und auch Hofmeiers 
Resultate sind nicht viel schlechter, wenn ich die Fälle abziehe, die 
vor Ankunft des Arztes verstarben. Er verlor eine einzige Frau, die 
zuvor tamponiert worden war an Sepsis, keine an Verblutung. 

Außerordentlich lehrreich ist das Material von B e h m; es 
umfaßt zwei Serien. In der ersten wurde noch nach alter Methode 
— Tamponade, Wendung und Extraktion — , in der zweiten mit kom- 
binierter Wendung und Abwarten behandelt. 

I. Serie — 13 Fälle — mütterliche Mortalität: 30.8 Prozent. 
11. Serie — 40 Fälle — mütterliche Mortalität: Prozent. 

kindliche Mortalität — I. Serie — 71 Prozent. , 
kindliche Mortalität — II. Serie — 77 Prozent. 

Behm findet den großen Vorteil der kombinierten Wendung 
in folgenden Punkten: 
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1. Die kombinierte Wendung gestattet eine möglichst frühe In- 
tervention 

2. Der angezogene und unter Umständen durch mäßigen Zug 
fixierte Steiß stillt die Blutung vollkommen, macht die Tampo- 
nade in jeder anderen Form überflüssig und läßt dadurch 
ziemlich, 

3. sicher Sepsis vermeiden. * 

Die schreckliche Häufigkeit der künstlich erzeugten tödlichen 
Cervixrisse beim Accouchement forc6 ist allgemein bekannt und das 
Verfahren deshalb allgemein verurteilt. Mit der Einführung der 
kombinierten Wendung schien diese Gefahr gebannt; hatte doch 
Braxton Hicks in seinen 16 Fällen auch nicht einen einzigen 
Riß erzeugt und auch Hof meier und B e h m hatten in ihren 
80 Fällen nicht einen einzigen tödlichen Riß zu beklagen. 

Diese Qefahr schien aber nur gebannt; tat- 
sächlich besteht sie auch heute noch bei der Aus- 
übung der kombinierten Wendung und der Me- 
treuryse und ist so groß, daß nach meiner Fest- 
stellung die künstlich erzeugten Zerreißungen 
noch immer ein Drittel aller Todesopfer infolge 
von Verblutung ausmachen. 

Sehr wichtige Momente, die eben beim Accouchement force zu 
diesen Zerreißungen führten, bestehen noch weiter, und zwar ent- 
gegen der Lehre von Braxton Hicks. 

Dieser geniale Geburtshelfer vermied, wie man in seinen so 
segensreichen Arbeiten nachlesen kann, die aber heute kaum mehr 
gelesen werden und nur schwer erreichbar sind, jeden Zug an dem 
gewendeten Steiße und hielt denselben, und zwar nur zum Zwecke 
der Blutstillung, durch das Gewicht seines Armes, aber frei von 
jedem Zuge, an die Plazenta angedrückt. 

Wir aber haben uns von der Lehre B. Hicks weit entfernt; 
wir üben die Extraktion weiter, nur in einer anderen Form. Hier 
ist vor allem die Extraktion durch zu große Belastung und die 
Manualhilfe als verhängnisvoll zu nennen. 

Welch einen Rückschritt bedeutet es, wenn man an den Fuß 
des gewendeten Kindes oder an den Ballon Gewichte bis zu 272 
kg anhängt und damit eine regelrechte Extraktion ausübt gegen B. 
Hicks' und B e h m s Lehre, die jede Extraktion verwirft. 

Auch diese Gefahr der Zerreißung bei der kombinierten Wen- 
dung ist jedem Geburtshelfer bekannt, sie blieb aber zum großen 
Teile im Unterbewußtsein derselben, wohl nur deshalb, weil nir- 
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